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1. Intrduc€ión
En   el   Centro  Nacional   de   Cmalmología   como   centro  de   referencia      pam   h  atención
oflalmolóaca en el país se realizan csfiierzcB pm dar el adccuado manejo a la pd)lación en
gcncral quc cursan con afectaciones oculaDes de las cualcs es el   área pediárica es de lo más
ffectientc en la atcnción (1).
Es p" cso que d Cenoo se hace énfasis en la práctica de una medicina prcvcntiva, en la
cuál se aborda el proceso salud- enfemedad de una forma participativa, lo que implica
que difercntes sectores de la sociedad aportan los elementos esenciáles del cambio (1 ).
En el particulaT caso dél grupo pediárico, se necesita cspecialmcnte de una integración
ende  sa]ud  y  educación  con  la  necesaria  paricipación  de  padrcs  de  frilia,   en
coordinación  con  el  personal  de  salud  y  de  educación  para  cnfi.cntar  el  ricsgo  de
enfermedades (1).
Dentro del concepto de prevención y parücipación, adquiere importamia la evaluación
de  los  niños  para  la  detccción  temprana  de  estrábismo  como  problema  de  salud
relacionándolo con la agudeza visual con el objetivo final de disminuir el porccntaje de
riesgo de un daño permanente ( 1 ).
El grupo pediáirico es especialmcnte relevante, pucs las consecuencias de `in cstrabismo
no diagnosticado y tratado cn foma opomna tcndrán repercusiones permancntcs en el
desaiTolJo visual del niño (4)
La desviación ocular cs uno de los peores defectos fisicos por que los seres humanos se
comunican fimdammtalmcnte a través de sus ojos.  La visión binocular alcan2a en el
hombre  la mayor jerarquía entre todos  los  seres  de  la naturaleza.  De  aquí  pu6  que
cudquier problema en su desarrollo será altamcnte discapacitante:  el sujcto no tendrá
esteropsis  y existirán alteraciones en la percepción de su campo visua[,  con todos los
problcmas que dlos desencadcmara en su vida cotidiana, laboral y deportiva (4).
Los  bcneficios  potenciales  del  cstrabismo  tratado  en  los  niños  son,  además  de  la
alineación ocular y efecto sobre las relacioncs oculofaciales y el contacto visual con ]as
demás pcrso"Ls, el dcsa[Tollo de la agudcza úsual nomal y el logro de la mqjor visión
binocular posible (útil cm la mayoría de las actividadcs profesionales, deportivas, y de la
vida diaria) (4).
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Para comeguir un  resultado  óptimo  cn  el  tratamicnto  del  estrabismo,  es  fimdamcntal
actuar  de  la  foma  adecuada  y  en  el  momento  oport`mo.  Resulta  muy  impoTtante
establecer el  orden y las  prioridades en el  tratanLiento,  pero  sin que ello  suponga una
demora del  mismo,  pucs  si  se retrasa no  se  obtendrá el  resultado  adüuado  desde el
punto dc vista sensorial y motor.
El tiempo que pude transcurrir entre el diagnóstico de la parálisis y la realización del
tratamiento es el periodo crítico de eficacia.
Es importante toinar cn cuenta que cl estrabismo tTac consigo una serie de problemas
psico-socia]cs  para el  niño  en su  entomo  (fiÁmiliar -  escolar)  y  al  dar  una  respucsta
oporttma y adecuada se evita el fenómeno social :  bulling quc d®a secuelas psicológicas
profimdas en los niños que lo sufien.
Por lo  cual  considero que un estudio donde  se caracterice a la población pa]iátrica y
donde podamos estableccr las causas que podríamos tener para d tratamiemo quirúrgico
de dichos pacícmtes le pcritiría ál Centro realizar ciertos cambios en la atención de los
pacientes con estrabismo.
n. Jusff[cación
Este  cstudio  se decidió  realizar por el  interés  de conocer el  porccntaje,  así  como  las
camcteristicas clínico epidemiológicas de los pacientes diagnosticados con estrabismos
de  ocho  años  o  mcnos    cm  el  Ccmtro  Nacional  de  Oftalmología  debido  a  que  estos
estudios sirvcn para resaltar la importancia de realizar el diagnostico prcx:oz, pues si se
identifica   oport`mmente   con   un   examen   oftálmológico   adecuado   mejorará   su
pronóstico.
El estrabismo ticne corLsecuencias sociales y cconómicas derivadas de ]a pérdida de la
fimción visual binocular normal del niño y por ende del fiituro adulto.
Hasta el momento no se dispone en Nicaragua, de estudios suficientes que evalúen la
fi.ecuencia y ias características ciínico epidemioióácas de ios pacicntes con estrabismo.
Por lo antes mencionado se efectuó este estudio para que qude m precedente, y siTva
en u] fi]tuo como pai)ta para `m manejo óptimo basado gi la móor evidencia cicntífica
adecuada á[ contex(o nacional.
111. ^Dte€edentes
El cstrabismo afecta aproximadamente a un 3% a 4% de la población aduJta de Estados
Unidos. Con una tasa de 2% al 5% en niños de edad preescolar afectados, el estrabismo
es también una de las causas más comunes de derivaciones pediátricas al oftalmólogo.
Estudios extranjeros muestran que la prevalencia dcl esoabismo en la población general
varía entre  un  6  %.  En  Chile su  prevalencia ha sido  estimada en  1  % produciéndose
alrededor de 14,000 casos anuaJes de los cuaJes 8 °/o podrían requerir cirugias.
En Colombia, Medellin se reaJizó un estudio en donde se generaba una caracterización
epidemio]ógica  de  las  entidades  más  comunes  en  la  consulta  oftalmopaliatrica  para
conocer  sobre  las  patologías  más  fiecuentes  en  los  niños,  donde  se  encontró  una
prevalencia de estrabismo de aproximadamente 34.3  % en la consulta de oftalmologi'a
pediátrica
En el área de sálud del municipio  UTachiche, estado Yaracuy,  Venezuela se rea]izó un
estudio, duante el período comprentido cntre juJio a diciembrc de 2009, con el objetivo
de determinar laB características clínico-epidemiológicas dcl estrabismo en niños de 1  a
s años de edad se observó que e] 56, 4% de los niños con est[abismo son masculinos, el
58,2% con edades comprendidas entre 5 a s años (58.2%) y el 74.5% tienen estrabismo
de tipo congénito. El 58.2% son niños con estrabismo de tipo manifiesto y el 76.4% de
tipo monocu]ar.
En el 2011  se realizó un estudio de estrabismo cm el centro nacional de oftáLmología en
el que sc deternrinó la incidencia del estrabismo y las caLBas de fi.acaso de las cirugías
peTo de ahí no se ha reaJizado ningún otro estudio.
En nuestro país los estudios sobre el tema son escasos y es un problema que afccta a la
población  infantil  a  temprana  edad,  por  lo  que  hace  que  sea  motivo  especial   de
progtamas de investigaciórL
Se encuentra un estudio cn donde se vaiora ei comportamicnto clínico epidemiolóáco
del  estrabismo  en  edad  pediárica  se  presentó    los  resultados  de]  estudio  dcscriptivo
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realizado en 37 pacientes del municipio Puerto Padre, desdejunio 2007-junio 2008, con
el objetivo de dcterminar las caracteristicas clínicas y epidemiolóricas dcl  estrabisino.
El  gTupo  de edad  más  afectado  fiie  el  de  1-3  años,  sexo  femenino y  raza blanca.  El
mayor  por  ciento  de  los  pacientes  tenía  antecedcntes  fihmiliarcs  de  estrabismo.  La
esotropía fi]e la forma más común de desviación.
TV. PL^NTEAMIENTO DEL  PROBLEMA
En  el  Centro  Nacional  de  Oftalmología como  centro  de  refercncia   para  la  atención
oftalmológica en nuestro país se realizan csfi)erzos para dar el adecuado manejo a todos
los niños diagnosticados con cstrabismo, pero no contamos con un panorama claro de
las características de estos pacientes, ri del tiempo transcurrido entre el üagnóstico y la
intervención médica quirúrgica
A partir de lo antcrior dcscrito nos hcmos planteado la siguiente interrogante:
¿Cuáles son las características clínicas y epidemiolóácas de los pacientcs de s  años o
mÉmos con diagnóstico de estrabismo mzmejados quirúrgicamente en el  2015?
V. Objetivos
Objetivo gened
ldentificar las Características   clíricas y epidemiológicas de los pacientes de s  años o
menos      con  diagnóstico   dc   EstTabismo   manóados   qrirúTgicamcmte   en   el   Centro
Nacional de Ofta]mología  en cl año 2015.
1.   Objetiv®s espe€Ír]cos
1.   Caracterizar epideriológicamente los pacimtes de s años o mcmores con
diagnóstico de Estrabismo cm ticho Ccntro.
2.    Identificar  las  principales  caracteristicas  cLínicas  de  los  pacicmtes  de  s
años o menos  con diagnóstico de Estrabismo.
-
3.    Identificar ]as causas y   el tiempo de espera quirúTgica de ]os pacientes
de s años o mcnos  con diagnóstico de estTabismo.
W. Maito leórico
El  estrabismo  es una enfemcdad  caracterizada por la pérdida de  la alineación  de los
ojos,  cm  la  que  cada  uno  de  ellos  mira  en  una  dirección  diferente.  Aunque  es  una
afección muy común en los niños, ya que álrededor del 4% de eüos lo padecc[L también
puede  apaDeccr  más tardíamcnte cm  ]a  vida.  Esta desviación  puede  ser  permancnte o
internritcnte,  cn  ocasiones  fi.ancamente  visible,  y  en  otra tan  sutil  que no  se percibe.
También  existen  casos  en  que  los  ojos  aparcmtan  estar  desviados,  pcTo  no  es  así:  la
forma  de  la  cara  puede  engañarnos  simulando  esta  alteración.  Mientras  un  ojo  está
mirando derecho hacia ade]ante,  el otro puede estar mirando más hacia adentro, hacia
afiiera, hacia arriba o hacia abajo. El ojo dcsviado puede ser siempre el mismo, o puede
altemar de un lado al otTo.  (1)
Consideraci ones anaiómo-fi s iológi cas
Anatómicainente  ]os  dos ojos  están  separados  más  de  5  ccntimetros;  normalmcnte  el
hombre posee una ampha superposición de ]os campos visuales en ambos ojos en virtud
a la distancia de sus ejes (1 ).
La  luz  se refleja desde un  objeto y  entra por  el  ojo;  cuando  el  haz  de  luz se  cnfoca
apropiadamcmte, la imagen llega a la mácula que cs el cenoo de la retina ]a cuál es unaJ
zona relevante debido  a que es  la única paiie de ]a rctina que permite que e] ojo  vea
detaJles con precisión ( 1 ).
Si en un caso la luz se enfoca fi)era de la mácula la imagen se aprecia borrosa y cuando
esto sucede ]os ojos dében de cambiar de posición para que la mácula cnfoque el objeto
y   se  perciba  con  claridad.   La  retina  mete  a  p[ocesamiento   la  imagen   luminosa
convirtiéndola en  impulsos  eléctricos que llegan  a la corteza visual  sitio  en donde se
lleva a cabo la visión normal (2).
Ia reóón fovcal de la retina (encargada de la resolución de alto grado) no madua por
comple(o hasta que el niño tiene cuatro años.  Paia que los objetos obseivados formen
sus  imágenes  sobre  áreas  corTespondientes  de  ambas  reti"Ls,  cualqujera  que  sea  la
dirección de la mirada es neccsaria la coordinación absoluta perfecta de la moti[idad de
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un ojo cm relación con el otro lo cual está íntimamente ljgada a] buen fimcionariento de
los músculos extTaoculaTes  (2).
Asp€ctos m®toms
Seis  múscuJos extraoculaD.es contro]an el movimjento de cada ojo de los cua]es cuat[o
músculos  son  rectos  y  los  otros  dos  son  oblicuos.   I.os  cuatro  músculos  rectos  se
originan de un anillo tcndinoso común el cuál  rodea ál nervio óptico, cada múscuJo se
denomina  de  acuerdo  con  su  inserción  cn  la  escleróti@  sobre  la  superficie  intema,
extema, inferior y superior dd ojo (2).
Los  dos  músculos  oblicuos  controlam  principalmmte  los  movimientos  de  torsión,  el
oblicuo  superior  se  origina  en  el  arillo  de  Zinn  y  se  inserta  en  la  esclerótica;  y  el
músculo  oblicuo inferior inícia en la parte de la pared  interna de la órbita y se dirige
alrededor del globo ocular y se inserta en el cuadrmte extemo posterior del ojo al lado
de  la  fóvea.  Cada  uno  de  los  músculos  extraoculares  desempeña  una  fimción  en  la
colocación del ojo sobre tres posibles ejes de [otación (2).
La  acción  primaria de  m  músculo  es  el  efecto  principal  que tiene  sobre  la  rotación
ocuJar  y  los  efectos  menores  son  accioncs  secunflarias  como  veremos  cm  él  cuadro
sigúente (6):
Músculo Acción Primaria Acción Secmdaria
Recto exlcmoRectointernoRestosuperiorRectoinferiorObhcuosuperiorOblicuoinferior Abducción NingLma
Aducción NingLma
Elevac ón Aducción, Intorsión
Deprerión Aducción, Exiorsión
Intorsión Abducción, Dpresión
Exlors ón Abducción, Elevación
Cuando  los  ojos  realizan  un  movimiento  en  cualqujer  dirección  todos  los  músculos
participan en ese movimiento, debido a que la posición del ojo está determinada por el
equilibrio  togrado  de  la  tracción  de  los  scis  músculos  por  lo  que  hace  que  unos  se
contraigan (agoristas) y otros se relajen (antagonistas) (6).
Sinergistas son aquellos músculos pertenccientes a un mismo ojo que tienen `ma acción
común,  por  ejemplo,  en  la  elevación  son  sinergistas  el  Tecto  superior  y  el  oblicuo
inferior (6).
Antagonistas son los músculos que tienen ]a acción opuesta a los agoristas; por lo tanto
si  los  agonistas  son  los  músculos  que  se  contraen,  los  antagonistas  son  los  que  se
relajan. Así, cn la abducción-aducción son antagonistas el recto lateral y el recto medio
(6).
Yunta son  todo  par de músculos,  per(enecientes  uno a cada ojo, que colaboran  cn  un
movimiento simultáneo de ambos ojos.  En la mirada suprardextTo,  son yuntas el  recto
superior derecho y el oblicuo inferior izquie]do (6).
'
Leycs   de   la   motilidad   ocuJar   Para   entender   la   fisiopato]ogía   de   los   músculos
exúaocularcs débemos (ener muy claras ]as leyes de ]a moülidad ocular (6).
Son dos fimdamentalmente:
Ley  de  Sherrington:  Cuando  un  músculo  se  contrac  pam  rea]izar  un  deteminado
movimiento, el antagorista se relaja, y viceversaL Es decir, un aumcnto dc incrvación de
un múscu)o cmaocular se acompaña de un descenso Tecíproco en la inervación de su
amtagonista. Esta es una ley monocu]ar (6).
Ley de Hering: Los diferentes grupos muscuJares de uno y otro ojo que participan en im
deteminado movimiento ocular, reciben simuJtáncamente ]a misma cuanúa de impulsos
inervacional€s,  tanto  para ]a  contTacción  de  los yunta como  para  la relajación  de los
antagonjstas contralateráLes. Es una lqy binocular (6).
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Asp«tos sen s®riabs
En  condiciones  norma]es,  la  foveo]a  es  el  sitio  predilecto  para  la  fijación  (fijación
central)  y  pioyecta  al  cerebro  como  el  centro  de  la  imagen  (6).  Los  dos  proccsos
fisiológicos qt]e se mcargarL de la visión binocular son la fiisión scnsorial (es el proceso
por  medio   del   cual   no   se  aprecian  las  difcTcmcias  entre  las   dos   imágencs)  y   la
estereopsia (es la pcrcq}ción binocular de la profimdidad) (14).
Hasta los siete u ocho años de edad d cerebro puede desarrolJaLr varias reacciones de la
visión binoculau. anormál que no ocurre en la vida posterior.  Cuando cxiste estrabismo
cada fóvea recibe tina imagen diferente,  la imagcn foveal  se localiza enfiente cn tanto
que la imagcn periférica del mjsmo objeto, cn el odo ojo, se localiza en otra diTección, y
por ende el rismo objeto se observa cn dos sitios (diplopía) (15).
PoT lo genera]  los niños con prcsencia de estrabismo, todas las imágenes que perciben
con Lm ojo se hacen predominantes y ]as que mira el otro ojo no se percibe por lo que se
\uelve ampliope (15).
La base de la visión binocular son los puntos conespondientes, su fin es la estereopsis y
e] medio para lograrlo cs la fiisión (15).
La fusión se inicia con un adecuado y preciso movimiento de los ojos, destinado a haccT
que  las  imágenes  del  objeto  estímulo  impresionen  áreas  Tetinianas  que  integTcm  los
circuitos scnsoriales corTespondientes a rivel cortical (15).
Cuando  se  produce  la  pérdida  de  relación  de  los  ejes  visuales  por  alteración  de  la
motiJidad  ocular  extrinseca,  se  a]tera  de  inmediato  la  visión  binocular  nomal  y  ]a
imagen   del   objeto   obscrvado   cae   sobre   puntos   retirianos   no   corTespondientes,
pudiéndose manjfestar entonces dos  fcmómenos sensoriales:  la diplopia y  la confiisión
(] 5).
Ia  djplopia es  la  \isión doble que  se  produce cuando  un objeto  esümula dos  puntos
reünjanos no  correspondicmtes.  Debido a ta desviación  de  los  ejes  visuales,  el  objeto
i-ijado  cs  peTcibido  por  la  mácula  dé]  ojo  fijador  y  por  un  punto  periférico  del  ojo
dcs`iado.  La tiplopia puede  scr homolateral  Oomónima)  o  cruzada Octerónima),  c[L
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fiinción  del  tipo  de  desviación,  convergcmte  o  djvergente  respectivamcnte.  La  visión
doble c§ persistente cm aduJtos, mientras que en el niño se ne`itráliza fáci]mcmte (6).
La confiisión se produce cuando dos objetos üstintos estimulan simultáneamcnte ambas
máculas; estos dos estímulos distintos se locabzan en un mismo punto del espacio.  La
confi)sión como símoma no cs fiecuente debido a que la diferencia entTe los estimulos
provoca una rivahdad retiníana, quc conduce a la neutrálización de una de las Ímágcnes.
Frente a estas alteraciones suTgen mecanismos de compe"sación que varían de acuerdo
con el tiempo o duración de La dcsviación. y sobre todo con la edad en que se prcsenta el
trastomo motor (6).
Si  la  visión  binocular  se  halla  desarrollada  surgen  como  mecanismos  de  defensa  la
tortícoLis (el  paciente adopta `ma actitud  viciosa de la cabeza,  dcstinada a colocar los
ojos en una posición cn que la binocuJaTidad sea posible); el cierre de un ojo (el paciente
consigue con elJo é]iminar una de las imágenes); el desarrollo de amplitudes de fi)stón
(a pesar de lo cual puede prcscmtar diplopia interritente) (6).
Si  la  desviación  ocular  se  presenta en  edades  tempranas,  antes  de]  desarroüo  visua],
surgen   adaptaciones   sensoriales   como   son   supresión,   ambLiopía,   corrcspondencia
serBoriaJ anómala o  fijación excéntrica  La supresión es un fenómeno sensorial que se
adapta a las circunstancias requeridas,  de tal  foma que en Lma endotropía se originan
dos escotomas c[i el ojo dcsviado, uno ai la fóvea y otro en el área retiniana estimulada
por la imagen que cs fijada por ]a fóvea de] ojo fijador, y en las exotropías, el cscotoma
cmgloba prácticamente toda la retina tcmpora] del ojo desviado (6).
Inicialmente es un fcnómeno binocular de  inhjbición de las  imágenes captadas por el
ojo desviado, desapaicciendo dicha supresión al ocluir el ojo fijador e iriciando el  ojo
estrábico  la fijación.  La  ambliopía estrábica aparece  como  resultado  de  la  supresión
monocular continuada del ojo desvíado (6).
La conespondencia sensorial  anómala es un proceso que puede considerarse positivo,
porque tiende a creaT una binocularidad basada cn  ]a desviación.  Es  un  fcmómeno  de
adaptación  binocu]ar en  el  que se  cstablece  un cambio  de localización  espacial  de  la
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retina.  Los elcmentos de la retirLa dcl ojo dcsviado asumcii una rélación anómala con ]a
fóvea del ojo cstTábico (15).
La corrcspondcncia scnsorial anómala pude pfesentarse con fijación central  o puede
suceder  que  la  fó`Jea  dcl  ojo  desviado  pierda  monomlarmcnte  csta  propiedad  de
localizmión. siendo otro pmto exirafoveal cl que tomc la dirccción priricipal, en cuyo
caso decimos que estamos ante una fijación excéntrica.  In fijación excéntrica cs qujzás
la perturbación sensorial más profiinda (5).
La  fisiología  scnsorial  de  los  cstrabismos  prescrita  gTan  importancia,  ya  quc  como
consecucncia   de   la  diplopia  y  la  confiisión   se  desencadcnan   adaptaciones   coTno
supresión,  ambliopía,  fijacioncs  cxcéntricas,  etc.,  quc  influyen  de  foma dire*La en el
tratamiento y p[onóstico de la desviación (5).
Ikmouo d€ la visión y de los movimknt®s bhocutai€s
a)          Vías subcorticales
Los  reflejos  de  parpadcD  y  pupilares  producidos  por  la  luz  son  acciones  de  las  vías
subcorticalcs   aunque   no   específicas;   los   njños   prematuros   manifiestan   rcac€iones
pupilarcs a las 30 semanaB de cdad (5).
b)         Vías corücáles
Para  el  buen  fii":ionanriento  visual  la  maduación  anatórrica  y  fLsiológica  se  debe
desarroLlar   paralelamente.   La   mayoría   de   los   mo`úmientos   oculares   del   lactante
dq)enden cn grm mcdída de ]a gTan iluminación para que este pueda experimcntar bim
el  ambiente,  los  dos  ojos  buscan  comomos  visuales  grandcs  como  una  cara.  Los
movimientos de búsqueda se vuel`Jen suavcs a tos 2-3 mescs (5).
Los  ojos  no  miran  rc€taTncmte  aJ  nacer  sino  por  lo  gmeral  adoptan  la  postura  de
divergencia leve hasta que se c`mplan los 4 o 5 meses. I.a acomodación y la cstereopsia
empiezan a aparecer ccrca de los 3 rnescs de edad (5).
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Una desviación ocular puede está condicionada a un sin númcro de factorcs, desde Lm
punto de vista c]ínico y descriptivo es convenicnte dividir a los estrabismos dc acuerdo
a los mecanismos etiopatogénjcos cn: incwacional, acomodativo, anaiómico y pualítico
(5).
Inervacional  Ocasionada por un desequilibrio  en  los ifflejos  psicoúpticos correctores
de la posición oculg.  La teoria más acepLada y aún no cDmprobada es él descquilibrio
cmtre   la  convergemcia  y   la  divcrgencia,   así   por   qjemplo   si   existe  un   exceso   de
convergencia se manifiesta una endodesviación.  La desviación i":rvacional  puede scr
primaria  o  secundaria.  Ia  dcsviación  secundaria  cs  aquclla  que  sc  prcscnta  cuando
cxjsten alteraciones  anaiómicas u ópticas quc ocasionan disminución  importante dc la
visión  en  un  ojo  y  que  pemitcm  que  se  manifieste  el  dcsequiübrio  inerva€ional  que
había permanecido latente.  La desviación primaria es aquclla cn la que m se encucntra
un mecanismo productor (5).
Acomodativa  estc  tipo  de desviación  cstá directamcnte  relacionada con  cl  exccso  o
insuficic"=ia de acomodacióng el exceso de acomodación desencadena con`/.ergencia y si
no puede ser compensada se manifiesta Como una cndodcsviación;  la insuficicmia de
acomodación se manjficsta corno una exodesviación (6).
Endotmpia
Es Lm estrabismo horizontal cn e[ que éL ojo no fijador está dcsviado hacia adcntro y los
ejes visuales de ambos ojos se cruzarL  Cuando la dcsviación cs pcrmancntc se habla de
endotropía  a=T);   cuando   se   pone   dc   maniriesto   intemitcntemente,   se   habla   de
cndot[opía intcrrritcnte y cuando cs latcrL(e,  es decir,  se ponc de manifiesto cumdo se
rompe  la  fiisión  bifoveal,  se  habla  de  endoforia  (E)  .  Denuo  de  [os  estrabismos,  el
conveTgente corBtituye el grupo más numcroso (>50°/o) (8).
aasificación
Seg`h la edad de aparición
De 2ú m Endodopía congéníta.
De   1-5  ó  6  años:   Endotropía  aoomodativa;  EndotTopía  paD.cialmcnte  acomodaüva;
Microtropía; Endotropía cic[ica (8).
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>8  años:  Endotropía residual  y  comecutiva;  Endotropía  aguda paráLítica;  Eriotropía
aguda no paralítica: Tipo Framccschetti, y Tipo BiclschowsLv (8).
CuaLquiera  de  los  cstrabismos  descritos  antcriormcmte  puedc  apareccr  a  otra  edad
tistinta a la rnem=ionada,  aunque no  es  lo  más  ftcx:uente (ej.  endotTopía escmcial  en el
aduJto que no se ha conegido de niño, microestrabismos descompcnsados ai cl aduJto,
endotropía  acomodativa  reffa€tiva  en  >   6   rncscs,   etc.).   En  gcncrál   se  dcmonrina
endotropía precoz  o  del  lactante  a aque»a qu= apara:e  cn  el  primer año  dc  vida,  y
endotropía infantil  a la que  aparcce a partir del  primer año  (aunque los  anglosajones
utili2m el témino infmtil paia nombraD aqüüas endotropias que aparccen cn el primer
año de `ida) (8).
Tipo§ de endotmpias
Endotropias de comicmzo prccoz (0 a 1 año)
Ticncn en común la auscncia o aJteración profimda de la visión binocular, ya que ésta se
desaLrrona entre 2. ° Y el 5. ° mes de vida.(10) En su paiogeria influyen factorcs com la
hcrcncia (ma}ror  incidcncia en  Éamiharcs),  fac(ores  ambicntales  (myor  incidcmia  cm
prematuos) y alteraciones del SNC (como lo dcmuesoa la asociación con nisiagmus). A
esta edad los niños que entm en la corBulta, suelen mostrar un ángulo de dcsviación de
gTado modcrado a scvcro, con limjtación-nistagmus bilaterál a la abducción. Ante csta
clínica  debemos  hacer  el  diagnóstico  difcrcncial  cntre  diveTsas  enridades  como  la
cndotropía  congénim  (cuadro  más  fteaicnte),  el  síndrome de  Duane  y  ot[os  menos
fiecucmtcs como la pa[álisis dcl Vl par, y otros síndromcs restrictivos (10).
Si  la dificultad  a la abducción  cs  muy marcada,  se  rcaliza el  rcflejo  ocuJovesúbulaT,
giramdo  la cabe2a del  niño  y  comprobando  qué ocurre  con  los  ojos.  En  condiciones
normales  los  ojos  se  mucvcn  en  scn(ido  contrario  áL  del  giro  de  la  cabeza  (ojos  de
mLñeca), gTacias a las aferencias que rccibe el ccntro pontino de ta mirada la(eral  del
aparaio  `Jestibular  contrá[aieral,  mameriendo  la  fijación  de  la  mirada  duante  los
mo`rimjen(os de la mbeza;  si  los ojos sc  muevcm descartaremos una lcsión del  (ronco
del encéfdo o de la musculatura ocular ®nrínseca (aplasia de los núcleos de] tronco del
encéfflo, paráJisis del V[ paLr, fibrosis musculaB.es, ctc.X10).
h parálisis congénita del  VI  PC  muestra ima endotropía en posición  primaria de  la
Mirada  que  aumcnta  en  el  campo  de  acción  del  músculo  afectado,  y  es  muy  poco
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fi.ecuente.  PaLra diferenciar  entre  parálisis  y restricción  debcHemos  haccr la  pruéba de
ducción pasiva, de forma qtie si cs ncgativa estaremos ante una parálisis-parcsia, y si cs
posiúva  m(e  un  cuad[o  rcstricüvo  como  el  síndrome  dc  I}ime,  de  Móébius,  o  de
fibrosis de los rectos medios (10).
Si  a la inspección  se observa un  rostTo incxprcsivo junto a qucratopatia lagoftálmica,
paráLisis  de  la  mirada  horizontal,  y  endooopía  podemos  estar  ante  un  síndrome  de
Móebius (10).
OtTa de  las  caractenísticas  a obser`"  cs  la prcsencia  o  no  de  nistagmus  en  posición
priTnaria de  La inirada qtie aLirncnta a]  intcntar  la abducción,  o sólo a  la abducción,  y
disnúnuye  incluso  hasm  cxtinguirse  en  la  aducción  (nistagmtis  manjficsto-latente),  o
que apaDcce al ocluir un ojo (nistagmus latenie); ambos son fi.ccucntcs en la cmdotropía
congénita,  y su amphtud detemina la scvcridad de la Limitación a la abducción, y por
tmto de la fijación cruzada y del tortícolis discoDdante. Este ristagmus es cn resorte con
la fase rápida hacia e] lado del ojo fijador(10).
El nistagmus manifiesto-laicmte siemp[e se asocia a cstTabismo, pdiéndose mitigar tras
la cirugía de éste al mqjorar la ábducción,  recupermdo por tanto la agudeza risual.  En
cuanto  a  características  como  la  ambhopía,  grado  de  hpermctropía,  asociación  con
dísfimción dc oblicuos o DVD,  c(c., una exploTación concienzuda pondrá en evídcmcia
su presencia aunqLie ésta no sea ffcx:ueme en el tipo de estrabismo diagrLosticado ( 10).
Las pruebas eic€trofisioióácas como ERG, EOG, o ei NoC, son pruebas hospitalarias
qüe  se  reaJizan  cuando  cxiste  ]a  sospecha  de  una  deprivación  scnsoriá],   pau.a  su
diagnóstico y su seguiriento (ej. atrofia óptica de Leber, cataraia congérita) (10).
Particularidadcs sobre la mdotropía congénita:
Suele rnostrau. una tcndencia espontánea a la disminución del ángulo dc dcsviación cmtre
los  1,5  y  los  5,5  años.  Existen  fomas  más  leves  y  mcnos  ñc€uentes  de  csotropía
congérita comitante sin tama limitación a la abducción ( 10).
En  el  30% de sujetos  que han  nacido  o  adquirido prcoozmente alguna malformación
ocular gTa`Je  puedcn  presmtarsc casos  monocularcs  (síndrome del  Tmnoftalmos),  con
caractcrísticas  pau.ecidas a la csotropía congénita dcsaiTolladas  sobre  cl  ojo  sano,  quc
fija  en  aducción,   rrmsmdo  torticolis  horizontaJ  y  torsional;   son  las  endot[opias
sensoriales (10).
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En m 30% de niños con daño ncurológico puede apareoer una endotropía congénjta con
clínica   modcrada   y   tendencia   a   la   sobrecorTección   quirúTrica   o   a   la   exotropia
espontáma(10).
Endotmpias infantiles (1 a Si6 años)
Se ca]acterizff] por habcr desarrollado la visión binoculaD (VB) ant6 de la instaLLración
del estrabismo, por lo que según la edad dc aparición y el ticmpo transcurrido antes de
su tra(amjcmto  mostrarán mayor o  mcnor profimdídad  cn  la altcración  de  la VB.  Los
únicos cstrabismos que pueden mostrar VB nomal son la cndodopía acoimdariva, que
um  vez  corrcgida  muestra ortot[opía,  y  los  esoal)ismos  intcrmítcntes  o  de  rcciente
aparición, si se lÉs trata precozmeme medimte tratamiciiio prismárico y cirugía (casos
poco ftcx;uent6 en clírica, gcneralmente llevan más tiempo dc evolución) (10).
ErL Este grupo los strabismos suclen ser monoculau.es, prcsentan im ángulo modcrado y
hay  que  hacer  cl   diagnóstico  diferemial  cntre  cuadTos   cDrno   la  endotDopía     no
ammodariva,    endotiopía   acomodativa,    endotropía   parcialmcrLte   acomodaliva    y
microtropia  dcscompmsada.   En  qué   consiste   la  acomodarión  y   la  convcTgencia
acomodativa(10).
Al  mirar de cerca tm objeto,  la Éhlta dc nitidez de la imagcn prodüce m arco rcflejo,
cLva  mm  efereme,  cl  parasimpático  (vehiculado  por  d  111  par  craneal)  provoca  la
contTacción del múscuJo ci]iu, produciéndose la acomodación. Para que la imagcn caiga
siempre cn ambas fóveas se produce la contracción de los rectos mcdios, comiguicndo
con  la  convcrgencia  que  la  imagcn  no  se  vca  doble.  A]ibas,  la  acomxlación  y  la
convergenciaformanpar(edelasincincsiamiosis-acomdación-convergcncia(10).
En condiciones "Drmales por cada dioptTía (D) de acomodación se emplcan 4 dioptrías
dc     convergcncia     acomoda(iva     (4dp),     cs     decir     la     relación     Convergencia
acomodariva/Acomodación cs de 4/1.  Esta rela£ión es  habituaLmmte  constaine cm  [os
primeros años de la vida, y propia de cada sujeto, eKistiendo una tendencia naniral a su
reducción en la ado]cscencia.  Se calcula por mudhos métodos pfmo éstos no se usan en
la  práctica  tiariaL   Habituali'nente  lo  que  se  rediza  es  obse[var  qué  ocLme  con  la
desviación al graduar al pacícnte (10).
Si al graduar:
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1.    El ánguJo de dcsvíación no se modifica con el esfiie]zo acomodari`ro.
2.   £1  ángulo  de  desvjacíón  desaparece:  se  trata  de  un  cstiabriim  acomodari.vo
reftactivo  o  hipermetrópico  (factor  desencadenante  la  hipemetropía).  Cifi.as
muy elevadas  de hipermetropía m  pioducen  desviación  poique el  niño  no es
capaz de compcnsar con su acomodación e]  defe€to reffactivo,  y por tmto no
arrastra la convergencía acomodativa
3.   El  ángulo de desviación desaparece de lejos  pero no de cerca:  se trata de um
endonopía acDmodariva con incomitamcia ]ejos/cerca (factor descncídcnmte la
elevada  relación  CA/A,  de  forma  que  cualquíer  graduación  hjpermtrópica
amque   sea   mínima,    viene   aH:ompañada   por   um   excesíva   convergencia
aconriariva). Pucde que este compo"3nte de cerca desaparezca con graduación
bifócal o con fámacos que paraliccm o potcncien la aconmación (en desuso), se
trataJ.á  cntonccs   de   una  inconritancia  lejos/cerca  de  tipo   refi.activa.   Si   no
desaparece,setratarádeLLnaÍncomjtíLncialcjos/ccrcahervacional(10).
4.    El ángu]o de desviación disminuye pero no desaparece: se trata de un estrabismo
paTcialmcmte acomodarivo. Pucde scr m estrabismo aconriativo refiactivo quc
se corrigió tardíammte con la corBecucmte alteración de los rectos mdios (10).
El ánguJo dc dcsviación disrinuye hasta scr casi imperccptible o como núximo
de 4°: se traia de ma microtiopia descompcnsada por la hipemetropía, que ima
vez corregida `uelve a su ángulo original (10).
La endotropía no acomodativa es la forma clínica de estrabriim más fi.ecuente (13), y
presenta alta incidcncia fÁri]iaT.  El comienzo suclc ser biiisco (fiebre,  stress),  aunquc
puedc scr insídioso  con t]n ánguJo  que  va aumeniando  en  imgnitud  y  fi.ecLmncia.  La
endotropía acomodativa suele comenzar de  form intermitente y con  ángulo  variable
que se aceniúa con objetos pequeños y cercaims (3).
La microtropia cs  una cndotropt'a de pcqLieño ángu]o awayor s  dp),  caracterizada por
ambhopia  moderada y  recidj`Jante.  Es  la cmdotropía con  rrmyor  influencia  herediiaria
(14), y La menos djagnostícada por su buen aspecto esié[ico.
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Para  su  diagnóstico   clírico   lo   más  scncillo  cs   realizar  un  cover  tcst  simple  en
condiciones de buena iluminación. In ambnopía incxplicable por la rcffacción tmbién
oricntará al diagnóstico.  Existen múltip]es pruébas para su dctección (test de las 4 dp,
vidrios   estriados  de   Bagolini,   etc.),   pcro   un   r6ultado   poritivo   cn   éstas   no   es
concluycnte,  ya  que  también  puede  darse  cn  sujctos  con  corrcspondencia  rctiniana
nomal con amplitud de fuión disminuida (15).
Se suricre quc sc desarrolla sobre nLLcvas rdaciones sensorialcs erd.rc la fóvea del ojo
fijador, y una zona alreded« dcl área de fiisión del ojo no fijador, conse[vando por tarito
cier(o gTado de fiisión periférica, con movimien(os fiisionales anómalos y dcsarro»ando
un escotoma de supresión ccnba¡ a=scotoma de HarnE) sobrc la fóvca del ojo no fijador
(14).
La  nricrotropia  puede  scr  primaria  (desviación  hasta  8-lodp)  o  sccundaria  a  cirugía
(desviación hasta 10 15 dp); dcsviaciones mayores serían tropías de pequcño ángulo, m
micTotropíaB.  Puede pcmaneocr  como  tal  toda  [a  vida o  trarisformarse  en  tropía de
(nayor ángulo, por dcscompcnsación dcbida a ñctorcs corno: hipermctropía, ambljopía,
tras oclusión por foria sobTeagregada. etc. Si sc trata de un componcntc acomodarivo se
debffá  subsanar  con  una  nueva  ieffacción;  si  se  trata  dc  una  ambljopía  se  déberá
procedcT a su tratamicnto oclLisivo;  y si  ocLirre tias  oclusión se podTá emplcm toxina
botulinica si descompensación es re€iente ( 14).
La endotropía cíclica es una cmtidad muy poco ftecucntc que se caracteriza por mostrar
pcríodos cn  los que no existe desviación y otTos en  los que sí,  siguiendo `in  réümcn
horario (cada 24 h, 48h, 72h, y 96h) (12,13).
Ia endotDopía alquirida asociada a miopía es una cmdotropía dc escasa ffecuemia dc
carácter progresivo, bilaicnal y asimébico (11).  Presmta un ángulo qtie varía según el
gTado  de  amb]iopía y  de  miopía,  sicndo  la  respucsta  a  la ciTugía  pobre  cn  miopías
severaB (13).
EloúMpia
El   cstrabismo   divcrgente   o   exotropía   cs   La   aJteración   del   aparato   oculomotor
caracterizada por la desviación hacia afiiera de un eje ocular; puede manierterse tatente
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cuando se controla por los mecanismos de fiisión o manifestarse en caso de no hacerlo.
I.as exotTopias primarias son aquel]as en las que no existe lesión orgánica ni aJ(cración
cn las ducciones; las secundarias son aqucüas que se establecen como consecuaicia de
la  disminución  importmte  de  la  visión  en  un  ojo,  por  alteraciones  analómjcas  o
díferertcia de refi.acción entre ainbos, impidiendo así la corrcx:ta fi]sión, pueden tener o
no álteración cn las duccioncs (] ) ).
Se han  propuesio  varias tcorias etiopaóogénicas para su origcm:  exccso de di`Jergencia
tórica,  a]teraciones  mecánicas  o  anatóricas  (aLimcnto  de  la  di`rergencia  orbitaria,
djsostosis cráneo-faciales y aummto del tejido clástico en los rectos exiemos); factores
sensoriaJes como: disminución dc ]a visión dc un ojo o anisomctropia o incnracionales,
como  ]o  sugieoe  la teoria propucsta por Duane,  qrien consideró que pudc existir Lin
cxceso de djvergcncia, insuficiencia de convcrgencia o una combinación de ambas (6).
La here"=ia parece tcmer un papel  importante como factor etiológico de ]as exotropias;
PTieto-Díaz  y  colal]o[adorcs  creen  que  la  transnrisión  hcreditaria  es  plurifactorial,
depcmdicndo  su aparicíón de facto[cs motorcs y  sensoriales.  Otros autorcs obsenJaron
una retación entre cxotropía congérita y las mujcres que fiimíLron dLirame el embarazo
(11 ).
Ias cxotropias sc pueden clasificar de varias formas: De acuerdo con su persistencia en
el tiempo, puedcn scr: intcrmitcntes (85%) o constantcs (15%) (11).
De acueDdo con la rdación a:rca-lejos:
Exceso de divcrgcncia: la dcsviación es mayor de lejos quc de cerca.
Insuficie":ia dc convergencia: la dcsviación es mayor dc ccrca (11 ).
Básica o simple:  Ia desviación es igual de ]ejos que de cerca  Con lo amerior tcnemos
qL]e Las cxotropias se puedcm dj`idir cn las siguicn(es:
Exoforia-tiopía Exodesvia€ión no constante, simétrica y rcproduciblc m magritud, que
se  prcsenta al  inierrumpir  la fiisión duante  la cxploración  o  dc mmera espontánea,
habituaLmen[e cuando el pacicmte se cncucntra cansado o con fiálta de aiención, mte una
luz intensa o en la visión  lejana,  y quc a través  de la convergencia fiisional regresa a
ortoposición. Inicia cntre el primero y cuar(o año de edad, cDrTesponde al  15% de todos
los estrabismos (1 ] ).
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Los pacientcs  con exoforia-tropía tiencn buena agudeza visual e igual en ambos ojos
con  fi)sión  bifoveal;  estereopsis  casi  siempre  normal,  cursa  con  una  amplitud  de
vergencia fiisional nomal y sin ambliopía (11 ).
Existe supresión  manifiesta en los  momcntos de desviación en el  100% de los casos,
suprimiendo la hcmirTctina tcmporal y la correspondcncia rriniana anómala, la cual es
nomal  en  ortoposición  y  anómala  duante  la  desvia€ión.  El  [ango  de  magritud  de
dcsviación  6  de  10  dioptrías  prismáricas  (DP)  a 45DP.  Varios  autorcs  cxplican  su
génesis, Duane propone la teoría inervacional, prcviamenie citada; BielchowsLv refiere
que al disminuir [a visión de un ojo por altc"ión anatómica, ese ojo se va a la posición
anatómica dc  reposo y Jampolslqr  la asoció  a aDisomiopía o  anisoastigmarismo.  Ot[o
grLipo  seña]a  factorcs   anatómicos  como  causa:   aimcnto  de  divergcncia  orbitaria
(Weiss).  Romero opina que `m factor dominante es el exccso de tejido elástico de los
rectos latera]es ( 1 1 ).
De acuerdo a la difcaicncia en cl gTado de desviación de la mirada de lóos respecto a la
de cerca existcm difercntcs tipos:
Exceso de convergcmcia aoomodativa por relación CA/A (converg€ncia acomodativa/
aoomodación)  alta:  al  acomodar  3D  cn  la  visión  ccrcana,  se  arrastra  una  cantidad
importante      de      convergcncia      acomodativa,       por       rdación      Convergencia
acomodariva/Acomodación a]ta con lo cual disminuiria la desviación de cerca (11 ).
Intensa  convergencia  fiisioml  de  cerca:   en  condicioncs  nomales  la  conveTgemia
fiisional es mayor dc cerca quc de lQjos, cn pacientes con cste tipo de exooopias esta
fimción está más marcada en La visión de cerca, cnmascarando parte dc la dcsviación,
pero si se intcmimpc la fiisión por tiempo prolongado y se obscrva la dcsviación sin
pemitir la binocu]aridad, se observa que la medición de ccrca cs igual a la de lejos (11).
Exceso de oonvergcncia proxima] : cuando la convergcmcia proximal cstá aumcntada se
atenúa el grado de dcsviación cn la visión cercana Jampolsky dcscribió un cuadBo c[i cl
cual algtinos pacicn(es inicialmente ticncn una cxoforia, con el tiempo pasan a ser una
exoforia-tropía que midc igual de lejos que de offca y de ahí a ser Lma exoforia-tropía
con tropía dc ]Qjos y foTia de ccrca,  para finalmente cstablemrse como una exotropía
constante, cuadro al que se conoce cDmo cxoforianopía deteriorada (11).
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Elotmpia lnternritcnte
Es aque] di`rergcnte que en a]gún mornento no tuerce los ojos, ya sea de lejos o dc cerca;
cocxjstiendo, momcntos de Ortoforia (con VB nomal) y momcntos de eKot[opia  Es la
exotTopia más fi.c€uente en la infancia ( 11 ).
La edad de comicnzo suele ser entre los 6 meses y los 2 años de vida.  Sin embaTgo, La
edad  de  díagnóstico  es  en  general  un  poco  más  tardía,  alrededor  de  los  34  años.
Probablcmcntc comicmzan tempranamente en la infancia en forma de exoforia Con el
tiempo,  una  minoria,  inician  de  foma  progTesiva una  exotropia  intermjtente,  que  al
principio suele ser más evidcDie duante la fijación de lcjos.  Si ésta evoluciona y no se
trata, Ileva a la cxotropia constante (13).
Caracterizada por  tener alteración de  la visión  binoculaLr,  siendo  la ambliopía la más
ftccuente.  Los  pacientcs con exotropía intcrmitente no  forianopía a difcTcncia con  la
exoforia-tropía  verdadcra  no  tienen  fiisión,  por  lo  que  al  regresar  el  paciente  a  la
posición de seudoorto, ]o hace con supresión, lo quc conJleva a la dcprivación visual de
un  ojo  que  llevaria  a  la  amblíopía   Se  asocía  a  cstrabismos  disociados  como  la
desviaBión  horizontá]  disociada  (DHD)  o  desviación  vertical  disociada  ®VD)9  en
donde es caracteristica una asimetría y variabilidad de la exodesviación de tm ojo a otro,
además de que por lo gcmcra] presentan supresión sensorial binocular piofiinda (6).
Caract€rísticas Ch'nícas :
•   Gcneralmente   los  niños   son   asintomáticos   (aJ   ser  ftecucnte   la  supresión).   Los
síntomas,  raros, se marifiestan cm foma de astenopía (por ]os esfiierzos de fiisión) y/o
djplopía ocasional (en tos momaitos de dcs`ia€ión) (16). A veces la ñmilia refiere que
el  niño  tucrcc  Lin  ojo  hacia  fiiera  (gmeralmcnte  cn  caso  de  cansancio,  enfermcdad,
nerviosismo o pérdida de aicnción), que tiene una mirada cxtraña o que el movimjento
de los ojos no es coordinado.
• Una característica casi constante y bastante tipica cs el cierre de un ojo (guiño) aite la
luz intensa o el sol; que puede scT sustituido por ffotarse un ojo. Y es muy fi.ecucnte que
estos niños [calicen un parpadeo aiando dcsvían, paD.a rccuperar la ortoforia y la ftsión
(16).
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• La distribución de los errores refi.activos cs scmcjante a la de los niños m estrábicos;
por  to qLie  lo  más  ftecuente  es encontTar  una hipcrmctropía bqja tradicional  del  niño
(]6).
•  No  suelen  prcscntar  ambliopía  o  ésta  cs  ligera.   Sin  embargo,  habitualmcnte  la
domjnancia ocular es muy ma[cada Oa}' un ojo fijador y el ojo que desvía el niño suele
ser  siempre  el  rismo).  En  el  caso  raro  que  exista  ambliopía,  ésta  suele  deberse  a
anisoTmtropia. En estos casos, haremos el diagnóstico difcrcmcia] con ta microcxotropia
descompensada (es difici], sobre todo cn niños pequcños) (16).
• Pueden cocxistir disfii"=iones de los oblicuos (sicndo la más ffecucnte [a hiperfimción
de los 01 que origina un sindrome V) y pequeñas hipertropias (que generalmente son
mantenidas en cstado taicnte) ( 16).
Traianricmto:  Su objeti`7o  es  dobLe  mmteitcr  y si  c§  ptiible  mejorar  la VB  norm  y
estético. AJ hacer el diagnósúco, optamos por un determinado tTa(amiento dqpendiendo
de la edad dcl njño:  si cs mcnor de 6 años, haccmos de cntrada un traLamicnto médico
®au.a intentar demorar la ciTugía hasta la edad en que nos gusta operau.).  Si es mayor de
6 años, hacmos un tratamicmto quirúTgico (16).
Corrección  de  las  amctropías  y  tratamicnto  de  la  ambtiopía  (si  existe).  TratamÉcnto
antisupresi`ro:  oclusioncs horarias del ojo director, normalmente, 34 horas, 2  `Jeccs al
día
Cristales  esféricos  negativos:   en  niños  emétiopes   o  hipermétropes  de  (+1   +2   D)
mmdamos  gafiis  con  una  hipercorrección  miópica  de  -34  D,  pau.a  que  hagan  más
esfiicrzo   de   acomodación   pau.a   `rer   bien   y   mcjorcn   el   control   de   la   desviación
(reduciendo los periodos de cKotiopia)
Cirugía:  cs  el  único  tralamiento  capaz  de  lograT  la  amción  derinitiva.   lntcntamos
operar  por cnci"  de  los  6  afios  de edad,  para que  el  niño  desanoue  la VB  adulta
pofque ya no ta va a pc[der (17).
Sin embargo,  sentamos  la inticación quirúrrica cuando  ]os t[atanricntos  médicos  son
incficaccs  para  rrmtencT el  contro]  de  la desviación  y  se hacc evidente  un  dcterioro
scnsorio-  motor.  JU   scr  característica  y  fi.ecucnte  la  tendencia  a  la  recidiva  de  la
divergencia,  buícamos  una  pequeña  hipercDrrección  inmediata  (de  apioximadamente
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5°)  con  diplopía,  que  dura  2-3  mescs.   Como  aspiramos  a  obtcner  Lmos  resulLados
perfc€tos, son frc£ucntes las reintervenciones, peio su pronóstico es muy bueno (17).
Elotmpia Constante
Es  aquc]  divergeTiie  quc tuerce  per"mentemcntc  tanto  de  lqjos  como  de  cerca.  Se
corLsideian  cxotropias  congénitas.   Son  mucho  menos  fi.ea]aitcs  que  las  cndotropias
congénitas.  Son raras cn niños sanos y se observan con ftcx:ucncia en niños prmaniros
o quc han presentado álteracioncs neona(alcs.  Su incidcncia aumcnta en paricntcs con
a]teraciones neuolóricas congénitas.  Se irician normalmcnte desde el nacimiento o los
primcros meses de vidaL Su evolución nunca cs hacia la mcjoría cspontánea (22).
Características  CLíricas:  I.os  nños  son  asintomáticos.  I.o  más  ficcucnte  cs  encontrar
una  hiper  mctropía  baja  m]icional  del  riño.   Sin  embargo,  algunos  casos  ticnen
anisometropia,   lo  que  puede  propiciar  que  el   cstrabismo   sea  monocuJar.   Exisijrá
ambnopía  dcpcndicndo  de  la  dominancia:   si  cs  áltcmantc  puede  no  existir;  si  es
monocular habrá ambnopía del ojo dcsviado (que puede ser profiinda).  En estos niños
hay  aLisencia  de  VB  normal  y  es  irrcx:uperablc  (a`mque  se  operen  precozmente).  El
ángulo   de   desviación   suele   ser   importantc,   mayor   de  20°.   Son   ffecuaitcs   las
tisfunciones de los obhcuos; la más común cs la hiperfi]nción de los 01, seguida dc la
hipcrfimción  de  los  OS.   Se  asocian  con  fi.cx:ucncia  aJtcra€iones  `Jerticales  y  pLiedm
existir DVD asociadas (22).
Exotiopía constante Altema o monoculau.,  corTcsponde a 6% de todos los cstrabismos,
se maniriesta de manera perTnmente, midcn igual de lqjos qtie de ccrca Scnsorialmente
se encumtra amb]iopía en  la exotropía monocular constantc  cn  el  41% de los  casos,
adcmás de supTesión intensa y correspondencia retiniana anómala. Cuando la desviación
es sigrificante (20DP o más), d tratamiento cs quirúrgico (22).
Se  iricia dcsde  e]  nacimicnto  o  cn  los  primeros  mcscs  de  vida,  o  pua]c  prcscntarse
como forma adquirida por pérdida visLial en etapas más Lardías (mayores de  12 meses).
En  ésta  no  sc  da  el  mecanismo  compensador  de  la  exodcsriación  por  mcdio  de  la
convergencia       fiisional.        En        La       mayoria,        la       [elación       Convergcncia
acomadaiiva/Acomodación  no  es  significa(iva  y  en  pTomcdio  es  de  3/1,  el   rango
habitual de la dcsviación es de 30 a 60A (22).
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Tramento:
1.   Corrección   de   laB   amctTopíaB   y   tratamiento   de   la   ambliopía   (cn   las   formas
monoculares).
2. Cirugia: su finalidad es únicamente estéticaL Puede rea]izarse cuando estenK)s scgLiros
de una correcta scmiologia motora, lo que ocurre a panbr de los 2 años.  Buscamos una
mjcrocxotropia residual (22).
Pueden  debcrse:  a  la  evolución  espontánca  de  una  exotropia  intermitmte  o  de  urLa
endotropía, a cirugía de una endotropía, o a amauosis o ambliopía profimda en un ojo.
A  c`.olución  espománea:   proceden  de  la  evolución  espontánea  de  una  cxobopia
interTritcnte descompensada poT fdta de tTatamicmto o,  mucho mcnos fi.ecuentemcnte,
de la evolución naniral de una cndotiopía, ya que éstas tiendcn a disminuir con la edad,
}' alg`mas pueden cvolucionar hacia la exotropia, gcneraLmentc en la adolesccncia (22).
Factores  dcteminantcs  de  esta  evolución  son:  iricio  precoz  (<  2  años),  ambliopía
profimda unila(cráL, parálisis ccTebral e hipermctropía alta
Posquirúrgica:    aparccc   a   consecuencia   de   la   cimda   de   una   ebdooopía   ®r
hipercoriección).
Scnsoria]:   apaD-eoe   en   ojos   con   amauosis   o   con   ambliopía   profunda,   bim   por
aJtcracioncs oq;áricas (catarata,  lesiones  rctinianas,  etc.) o fiincionales  (amisometropia
imporiante). Es poa) ftecuente.
Exodopía de ángulo vaD.iable:
Dcsviación con difeTcmcía de más de loDP cn la magnitud dcl ángulo de desviación de
una medición a otra.  Presenta dos componcntcs: uno estático, dado por la dcsviación de
base, }' uno dinámjco o de variabiLidad.  Esta entidad es consccuencia de varios facto[es
que puedcm prcscntarsc en forma aislada o combinada (22).
Puede ser:
Primaria:  sc desconcw:en los  factorcs  involt]crados cn la génesis.  Es un diagnóstico de
exclusión.  La prescntación de csta entidad en la clínjca es exccpcional.  Sccundaria:  se
idcntifican mecanismos que contribu}'cm (otal o parciálmcnte en su producción.  Dentro
de  cste  gpipo  exjsten  trcs  variedades  cLíricas:  Asociada  a  alteraciones  neurolóricas
(retraso  cn  cl  dcsarTollo  psicomotor  o  parálisis  cercbrá]  infantil  [PCI]):  íTi(iTnamente
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relacionada  con  la  aiención;  la  variación  cs  mayor  entre  menor  atención  preste  cl
pacicnte, cs factible rep[oducir la variación en una misma exploración, con movimiento
de  variación  flotado  y  lento.  La variación  va de  una exotropía pequeña a una mayor
(22).
SecLmdaria a mala visión monocuJar: no relaciorLada con la atencióne el movimien(o de
la  variación  es  nistagmoide y  cs  posible  reproducirlo  en  una misma exploración.  La
variación va de una exotropía pequcña a una mayor. - DHD: caractcrizada por asimctria
cn  la magnitud de la desviación,  la cxotropía cs mayor cuando  fija uno de los ojos  y
mcnor cuando se fija el otro; rin que haya limitación del movimiento existe nistagmo de
oclusión y sicmpTe cstá prcscnte el movimjento vcrical del fcnómcno disociado: DVD.
- MÉxta: combina más de Lmo de los factores mcncionados (22).
AJteraciones verticales asociadas Las cxotiopias sc pueden acompañar de hipeTfimción
de músculos oblicuos infério[es cn un 27%, de los superiorcs en `m 5% o ambos cn un
1.5%  en  exoforia-tropía  y  8%  püa  Las  cxot[opias  constantes;   por  lo  gmerd,   la
hiperfiinción es bilateral y simétrica; además puede haber síndromcs alfábético como V,
A o X (23).
Tratamiento:   Corrección  de  Las  amctropías  y  tratamiento  de  la  ambLiopía:   sólo  se
consigue si no existe lesión orgánica, o ésta cs cuable; siempre que el diagnóstico y el
tratamiento sean precoccs (23).
Cirugía:  su  finalidal  suele  scr  cxclusivamcnte  cstética,  sicndo  el  único  traiamiento
válido si la des`iación es lo suficicntemente importantc como pa[.a causar un problema
estético (23).
Criterios diagnósticos
En primer ]ugar es fimdamcnta] estableoer cLiál es el tipo de estrabismo quc se prescmaL
El  diagnóstico  se  estab]cx:e  con  la  exploración  oftalmolórica  completa  que  permjte
estabLec£r las caractcrísticas de la dcs`iación, si existe o no Limitación del movimicnto;
cn el caso que la movilidad ocu]ar sea anormal, deben descartarse factorcs mecáricos o
paralíticos que cs(én condicionando la desviación (6).
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Es  muy importante realizar la exploración  minuciosa del  fondo de ojo  bajo dilatación
pupilaLr para dcscartar la prcsencia de álteraciones ocula[cs que condicionen mala visión
y el estudio de la Teffacción paD.a dctc€tar la hipcrmetropía (18).
En los niños es fimdamental  evaluar el  estado psicornotor del paciente ya que algunas
desviaciones  cstán condicionadas al  mal fimcionamiento ccrebral  como succde en los
niños  con  pau.álisis  ccrebral  infantiL,  síndromc  de  Down  u  otras  a]teraciones  que  se
acompañen de déficit psico motoT (18, 19, 20).
Cuando  se  tTata de  paD.álisis  oculomotora  es  indispcnsable  cstablecer  ]a  etiología  que
puede ser desde Diabetes  Mé]titus,  enfermedad vascular ccTebral,  tumor cmdocracTial,
ctc., por lo que la evaluación neuológica completa es n«csaria (21).
Evaluación  de  la  agudeza  visual  La  agudeza  visuaJ  es  la  capacidad  de  identifLcar
correctamcnte  tina  forma  o  su  oricntación.  Se  desarrolla  desde  el  nacimicnto  y  va
evolucionando con la edad> de una forma rápida duranie los 4  primeTos añosg y se  va
consoLidamdo hasta la edad de 10-12 años, en que fina]iza el dcsarrollo visual.  Los tesis
de  visión  en  los  niños  tcndrán  que  adaptarse  a  su  capacidad  de  rcspLiesta  cn  las
difcmentcs edadcs y se débcrá considcrzLr cada ojo por scparado (2).
Etapa prevcrba]:  niños  mcnores  de 2  años  y medio.  Se pudm  utilizar  mé[odos  pa[.a
estimar   objctivamente   la   agudeza   visual.   Los   más   uülizados   son   el   nistagmo
optcw:inético  (NOC),   los  potcnciaJes  evocados  visuales  (PEV)  y  el   test  de  visión
prefcrcncial (21).
En el NOC se prescntan estimuJos con líneas o símbolos dc tamaños variables y como
valor se toma el objcto más  pequcño que provoca un NOC.  Con los PEV se obtienen
respuestas  que  son  variab]cs.  El  test  de  prcfemcia  visua]  o  pruéba  de TeLlcr  de  la
mirada prefercncial consiste en una serie de taijetas con m orificio ccmt[al a través del
que obscnJamos dónde nrira el niño.
Etapa entre  los 2  años y inedio y los 4 años.  los niños ya hablan y contestan a tests
fáciles. Niños mayores de 4 años. Se puede utiJizar el test de la E de S":llen en la escala
a[mricam (2 l ).
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Refm€€ión
El siguiente paso después de habcr realizado la cxploración scnsoria] cs  la cvalLiación
del  dcfecto ópúco  del  pacientc.  La deteminación de la refi.acción en el  njño  sicmprc
debe realizarse  con  la pupila diJatada pam evitar que  la acomodación interfiera en  ta
gradüción.   El   fámaco   que   se   uti]iza   con   mayor   fi.ccucncia   para   paralizar   la
acomodación (cic]oplejía) cs el ciclopcntolaio.
ExploraDión motora del cstrabismo.  Mdida del ángulo y la dirccción de la des\iación
El cstrabismo se puede dctectar obscTvando la posición de los reflqjos dc la luz comeal
y realizando pTuebas de oclusión pam idcntificar tropías y forias (8).
Medida cumtitaii`Ja de la desviación de foria estrábica mediante prucba del reflejo de la
luz comeal.
En csta prueba el  niño fija su ústa en la luz proveriente de una lintema de bolsi]lo, y
esta luz se refleja en la cómea.  Cuando ]os ojos cstán alineados, los reflqjos de la luz
comeal se localizan simétricamcnte en las pupilas (8).
En caso de ma tropía, el Tcflejo es(ará dcsplazado cn el ojo desviado.  Por qjemplo, en la
esotropía el reflejo de la luz comcal se d6viará temporalmen(e hacia el ánguJo exierior
de ]a pupila dcl ojo desvíado. En la cxotropía, é] rcflejo de la Luz comml se desplazará
hacia dcmtro cn el ojo desviado (8).
Se conoce como la prueba o test de mTschberg: se manticne una ]LE de fijación a 33 cm
del paciente y se valoTa la desviación dcl rcflejo de la luz comeal dcsde cl ccntro de la
pupiLa cn  el  ojo  no  fijador (rotado).  Cala  mílímetro  de descentrado  corresponde  a 7
grados de dcsviación oculaD..  Por tanto, una dcs`riación hacia dentro del reflejo de la luz
de  3  mm  corresponde  aproximadamcnte  a  una  exotropía de  21  grados,  mientras  la
desvia€ión hacia fi]era de 4 inm corresponderá a 28 grados de esotTopía (22).
Estudio dc la agudea visual
La Agudeza visud se desarTolla desde que el niño nace hasta aproximadamemte los 7-8
años en que alcanza m ni`7el de adulto  (20/20).  La edad del  niño es fiindamenta]  a la
hora de decidir  el  iest  a cmplcar,  que se  adaptará a la capacidad de rcspucsta cn  las
distintaB edades.
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Menores de 2,5 años: - Reflejo de fijación y seguimjento: se tapa un ojo (con la mano,
un oc]usor, un paD.che) y con Lma luz pLmtual, un objcio o un juguete (mo`riéndolo de `m
Lado  a  otro)  se  observa  el  comportamjento  dcl  niño  a  la  fijación  y  seguimicnto  dcl
mismo (22).
Luego se descubre ese ojo y se tapa cl  contrario.  Si  este [eflejo  no existe o cs pobTe:
ambtiopía profiinda  También  nos puede  ayudaLr algo el  hedho  de que d  niño  llore o
rechace la oclusión de uno de los ojos (deL ojo que `-e mejor) (22).
Test de dominancia ocular:  se utiliza en niños estrábicos de cualquicr edad.  Se llcva a
cabo  con  un  objeto  de  fijación  pcque-ño  (luz, jugucte...),  reabzando  el  covcT  test
simple. Primero hacemos el covcr (maniobra de oclusión) en el ojo fijador (ojo que mira
el objeto) y `Íemos cómo cDge la fija€ión el otro:
Si  no  se mueve o  reanza movimjcntos anárquicos  y erráticos sin  comeguir coger  la
fijación,  o  bicn  coge  la  fijación  muy  lentamen(c  y  le  cuesta  mantencr]a:  ambbopía
profimda (22).
Si realiza un movimicmto bastante rápido paTa cogcr la fijación: ambliopía mcdia, ]igera
o no ambliopíaL Luego, hacemos d uncovcT (mmiobra de dcsoc]usión) cn el ojo fijador
y obse"amos cl otro ojo:
Si   pieDde   rápidamente   la   fijación   y   la   rectpcra   e]   recién   destapado:   ambLiopía
mediapTofmda
Si   mmtienc  unos  sqgundos  la  fijación  pcro  la  pieide  sin  necesidad  de  parpadcD:
ambliopía mcdia (22).
Si mantienc la fijación pero la picrde con el parpadco o el cambio de mirada: ambliopía
ligera-
Si cxiste una altemancia y cada ojo rnmtiene ]a fija€ión: no hay ambliopía.
Entre 2,5 y 4 años: el niño ticnc un dominio suficiente del lenguüe, permítiéndonos con
su oolaboración cuantificar ta AV (comparándola con la noma] a su edad) }' compaDar la
visión entre los dos ojos (21 ).
Test de Pigassou: cs un test con figuras que los niño6 reconoccn c«i facilidad.  El niño
nombra el objeto quc le sñalamos o, si no sabe cxprcsaise bien, lo stiaJa con el dedo
en una cartulina que prcwiamcntc hcmos colocado al alcance de su mano.  Se considcra
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Menores de 2,5 años: - Reflejo de fijación y seguiriento: se tapa m ojo (con la mano,
un oclusor: un parche) y con ima luz puntual, un objeto o un juguete (mo`iéndolo de un
lado  a  otro)  se  obseTva  cl  compoTtamiento  del  niño  a  la  fijación  y  seguimicnto  del
mjsTno (22).
Luego se dcscubie ese ojo y se tapa el  contrario.  Si  este rcflejo  no cxiste o es pobre:
ambLiopía profiinda  También  nos  puedc  ayudar algo el  hecho de quc el  niño  llore o
rechace la oclusión de Lmo de los ojos (del ojo que ve mejor) (22).
Test de dominancia oculai.:  se utinza en niños estrábicos de cualquier edad.  Se lleva a
cabo  mn  un  objeto  de  fijación  poquc-ño  (]uz,  juguete... ),  realizando  el  covcr  tesi
simple. Primero haccTnos el covcr (maniobTa de oclusión) en el ojo fijador (ojo que mjTa
el objcto) y `Jemos cómo cDge ta fijación e[ otro:
Si  no  se  mu€ve o  [eahza  movimjentos  aiúrquicos  y  erráiicos  sin  corBeguir coger  la
fijación,  o  bicn  cogc  la  fijación  muy  lcntamcnie  y  lc  cucsta  mantencrla:  ambnopía
profimda (22).
Si realiza un movimjcmto bastante rápido paTa coger la fijación: ambliopía media, ]igera
o no ambliopía.  Luego, hacemos e] uncover (mmiobra de desoclusión) en el ojo fijador
}/. obscmamos e] otro ojo:
Si   picrde   rápidammte   la   fijación   y   la   rc€upcra   el   recién   destapado:   ambLiopía
mediaprofimda.
Si   mantiene  unos  scgundos  la  fijación  pero  la  picfde  sin  neoesidad  de  parpadco:
ambnopía media (22).
Si mantierte la fijación pero la pierde con e] pa]padeo o el cambio de mirada: ambliopía
ligera
Si c3Liste `ma altemancia y cada ojo mmticne la fijación: no hay ambliopíaL
Entre 2,5 y 4 años: el niño ticne un dominio suficiente del lenguüe, pcmiüéndonos con
su cDlabora€ión cLiantificar la AV (compau.ándola con la nonná[ a su eda]) y comparar la
visión entre los dos ojos (21).
T6t de Pigassou:  cs un tcst con figuras que ]os niños reconoccn con facilidad.  El niño
nombra cl objeto que le scñalamos o, si no sabc cxprcsaise bien.  lo señaJa con el dedo
cn una cartulina que previaLmcnte hemos colocado al alcance de su mano.  Se considera
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normál cn un niño de 4 años ]as dos úJtimas filas de este test (que se correspondcn con
20/40 de la E de Snel]cn) (21).
A partir de los 4 años: Escala de la E de Snellen:  los niños nos dicen hacia dónde están
las patitas de la E o coloczm Lma E (que les dcjamos) como vcn la que señalamos.  La
móor foma dc tapar un ojo pai.a explorü [a AV es medjante Lm parche adherido a ]a
piel.  Siempre hay que tomar la AV de cada ojo por sepaD.ado y en binocuJar: si es mejor
cn  binoailar que en  monocuJar,  sospecharemos  La cxjstmcia de u[i nistagmtis  ]alcnte
quc se ha dcsencadcnado por la oclusión (21).
DiagnósGco de desviación
Dos métodos Telaiivainente sencillos pau.a hacer el tiagnóstico de estrabismo en niños
son e] test de Hirschberg y el covcr test (17).
Test de HirschbcTg Consiste cn la obse[vación de la posición de los reflcjos luminosos
comeales,  cuando  se  proycx:ta  urLa  luz  puntual  hacia  la  cara  del  niño.  Los  [cflejos
luminosos debcn quedg simétricamenie centrados cm ambaÉs pupilas.  Si en un ojo está
bicm ccntTado y en el otro ojo está desviado (nasal o temporal, superior o infriormcnte),
existe un cstTabismo (] 7).
Permite también la medida aproximada del ángu]o de desviación: si el reflejo coincide
con el  borde de la pupi]a del ojo desviado,  e] ángulo de desviación es dc Lms  15°; si
queda cm la nrita] del iris, de alrededor de 30°, y si cae en el limbo comeal, de alrededor
de 45° (i 7).
Co`Jer test
Es más preciso y exacto, com;tÉ(uycndo la prucba más importante de la moti]Édad ocular.
Puede  ser  símple  o  altemo.  Para  su  corTecta realización  se  requícrc:  colaboracjón  y
aiención  por paTie del niño,  fijación fovea.l en ambos ojos y agudeza visual suficiente
(17).
Dcbc rcalizarse siempre rijando de lejos  y de ccrca,  cmp]cando  una luz  puntual  o  un
pequcño obje(o llamari`J-o. Como dísposítivo de oclusión se uti[iza un oclusor madicionaJ
opaco, la mano o e] dedo puJgar (17).
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El cover test simple consta de 2 par(es:
1.    Cover:  corBiste  cn tapar el  ojo que crecmos  fijador y obsewar el otro ojo  (no
ocluido):
-  Si  realiza  un  movimiento  de  fijación:   hay  estrabismo;  con\'ergeme  (si  el
movimiento es hacia fiiera), divergente (si  es  hacia adcntro),  hipertropía (si  es
hacia abajo) e hipodopía (si cs hacia aTriba) (17).
- Si no realiza ningún movimienio, dcstapamos dicho ojo y rcprimos la prueba
en el  otro ojo:  Si  reatiza un movimiento  de fijación:  hay estrabismo,  pero nos
habíarnos equivocado de ojo (creíamos que torcía Lmo y tuerce el  otro).  Si  no
realiza ningún mo`imicmto:  no hay estrabismo o existe un microcstrabismo con
fijación excéntrica (que sospccharemos: si el niño cs menor de 2,5 años y cKiste
una ligera asimetria cn los reflejos comeales, o si es mayor de 2,5 años y existe
Lma difercncia grande de visión entrc ambos ojos) (17).
2.    U":over: consiste en destapar d ojo fijador y observar el otro ojo. Nos pcrmjte
saber si el cstrabismo  cs monoculaT o altcmanle:
-  Si  pierde  rápidamente la fijación y  la recupera el  ojo  recién destapado:  Estrabismo
monoculau..
-   Si   manticne   la  fijación   pcro   la  pierde  sin  neccsidad  de  parpadcD:   Esüabismo
monocular con cierta aJtcrnancia.
-  Si  mantiene  la  fijación  y  la  pierde  con  el  parpa]eo:   Estrabismo  monocuJar  casi
alternmte.
-  Si  maricne  la  fijación  mucho  tiempo o  tenemos  que  tapar dicho  ojo  para que  la
re€uperc el otTo: Estrabismo altemante.
El cover tesl altemo nos ayuda ál diagnóstico de las forias y de las tTopías in(emitcntes.
Consiste en tapar a]temativameme uno y otro ojo sucesi`-as veccs, sin dqjar en ningún
momcnto  que  el  niño  fiisiom  (al  no  pcrmjtir  la  visión  binocuJzu).  Si  no  se  produce
ningún mo`imiento,  cxiste ortoforia.  Si aparecc un movimicnto,  cxiste una desviación
que,  si  se  corrige  al  rctiraT  la  oclusión  (con  la fiisión),  cs  latcme  o  foria y,  si  no  se
coTTige, cs manjfiesta o estrabismo (17).
En ma cndotropía intemitcnteg la mcjor forma de poncr de manifiesto la desviación es
haccr fijar al niño dc cc" un objeto o dibujo pcqueño lJamativo y mienmB haccr]e el
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El covcT test simple corBta de 2 partes:
1.    Cover:  comis(e a`  tapar el  ojo  que crc£rnos  fijador y obser`J-ar el otro ojo  (no
oc]uido):
-  Si  rea]iza  un  movimiento  de  fijación:   hay  estrabismo;  con`'erg€nle  (si  el
movimicnto es hacia fiiera),  divergente (si  es hacia adcntro),  hpcrtiopía (si  es
hacia abajo) e hipotropía (si cs hacia arriba) (17).
- Si no realiza ningún movimicnto, dcstapamos dicho ojo y repctimos la prueba
en el  otro ojo:  Si  rea]iza un movimiento  de fijación:  hay estrabismo,  pero  nos
habíamos equivocado de ojo (creíamos  que torcía Lmo y tucrce el  otro).  Si  no
realiza ningún movimjcmto:  no hay estrabismo o existc un microestrabismo con
fijación excéntrica (que sospecharcmos: si el niño cs mcnor de 2,5 años y cxistc
una ligeTa asimetría cn los reflejos comeales, o si es ma}'or de 2,5 años y existe
una difeTcncia gTaTtde de `isión entTe ambos ojos) ( 17).
2.    Uncover: consisie en destapar d ojo fijador y obscrvar el otro ojo. Nos pemite
saber si el estrabismo  cs monocular o altcmante:
-  Si  pierde  rápidamente la fijación y  la recupera el  ojo  rccién dcstapado:  Estrabismo
monocuJar.
-   Si   manticne   la   fijación   pcro   la  pierde  sin   necesidad  de  parpadeo:   Estrabismo
monocular con cierta altemancia.
-  Si  mantiene  la  fijación  y  la  pierde  con  el  parpa]eo:  Estrabismo  monocular  casi
aJtcrnante.
-  Si  manticne  La  fijación  mucho  tiempo  o  tenemos  que  tapar dicho  ojo  paTa que  la
recupere el otro: Estrabismo altemante.
El co`'er test altemo nos ayuda al diagnóstico de las forias y de Las tropías interTnitentes.
Consiste cn tapar altemativamente Lmo y otro ojo sucesivas veccs, sin dejar en ningún
momcnto  que  cl  niño  fiision€  (a]  no  pcrmitir  la  visión  binoculaT).  Si  no  se  produce
ningún mo`iTniento,  cxiste ortoforia.  Si apzn.ece un movimiento,  existe una desviación
que,  si  se  corrige  al  rctirau.  la  oclusión  (con  la fiisión),  cs  laieme  o  foria y,  si  no  se
corrige, es rTLanifiesta o estrabismo ( 17).
En iina endotropía intemitente, La mejor forma dc poncr de manifiesto la desviación es
hacer fijau. al niño dc cerca un objcto o dibujo pequcño Llamativo }' micmtras hacerle el
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cover  altemo   (1,2).   En  una  exotropía  interritente,   la  mejor  forma  de  poner  de
manifie§to la desriación cs haceTle fijar de lQjos iin opotipo pequcño y mientras hacer]e
el cover altemo.
Prism cover test
El coveT test junto, con la utilización de prismas, nos pcrmjte cuanüficar la dcsviación.
Para cllo  se débcn  colocar prismas  hasta que  no  exista  movimiento  ocular alguno  al
realizar el cover test alternante (1 ).
- Si e] ojo que se desocluyc se mueve de dentro hacia fiiera, existirá ima endodesviación
que se neutraliza con prismas de base temporal (1).
- Si cl ojo que se desocluye se mucve de fiicra a dcntro, existirá Lina cxodesviación qLie
se neutraliza con prisma de base naBal (1).
-  Si  el  ojo qLie se desocluye se mL]e`Je de arriba a bajo, exjstiTá una híperdcsviación de
ese ojo, quc se mtraliza con prisma de base inferior (1 ).
- Si e] ojo que se dcsoc]uye se mueve de abüo a arriba, cxjstirá una hipodesvíación de
cse ojo, que se ":utraliza con prismas de base supcrior (1).
En caso de existir `ma dcsviación horizontal  y vertical a la vez, se debe neutrahzar en
primer lugau. la desviación de mayor amplitud y luego la otra  El cover tcst se Tealizará
cn   las   distintas   posicioncs   de   mi[ada  para  dctcmhar   la  exjstcncía  de   posiblcs
Ínco":omitamcias (1 ).
Estudio de las versiones y de las ducdon6
Las  vcrsiones  son  movimjentos  binoculad.cs  conjugados  (cm  la  misma  diTección  y
sentido). Se exploran en las 9 posiciones diagnósticas de ta mirada (6).
LaB  ducciones  son  mo`rimicntos  monoculares.  Se estudiar]  tapmdo  el  ojo sano,  só[o
cuando exjste alteración en las versioncs. Se puedm oblcncN. de forina volLmtaria, óptica
(siguicmdo  una  luz  purituál  o  Lm  objeto),  aaística (con  un objcto  o jugucte que haga
nrido) o con la manjobra oculocefálica o "de cabcza de miñeca" (que comiste cn girar
bruscamcnte la cabeza del niño en sentido contrario a] que queremos quc se muevan [os
Ojos)(6).
Será  cl  oftalmólogo  quien  lleve  a  cabo  tina  exploración  complcta  y  minuciosa  para
descartar   cualquicr   paiología   oculai.   subyacmte.   Ya   que   algu"}s   estrabismos   y
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ambhopías  son secundarios  a áltcraciones orgánjcas  gravcs  del  globo ocular (lcsioncs
comcales, ca(arata, pcrsistenda de vítrco primario, retinoblastoma, lesiones macülaLrcs o
del  nervio óptico,  etc.),  cs  obligatorio  cn  todo  nifio  estrábico  o  amb]íope realizar:  E[
cstudio  de  polo  anierior con  [ámpara  de  hcndiduTa  (fija  o  portátil,  según  la  edad  y
colaboración dcl niño) y el examen de fondo de ojo bajo midriasis medicameniosa (6).
Tratamjento del estrabísmo
Sus objctivos  son:  a,  Conseguir una bucma AV en cada ojo.  Es el objctivo  primipa]  }J
prioritario.  b. AJcanzaD. la mejor alincación ocuJar posibb paTa que estéticamcnte no se
les note des`iar.  c.  Desarrollo dc la visión binocL]lar nomal:  es d  objciivo ideaL, y cn
muchos  casos  no  se  alcanzará.  InfluTabla  IV.   Posicioncs  diagnósticas  de  la  mirada
Dextro-supravcrsión  (arriba  y  a  la  derecha)  RS  derecho  01  izquieTdo  Supra`'ersión
(arriba)   Levosupraversión   (arriba   y   a   la   izqujerda)   01   deTecho   RS   izquieTdo
Dexüoversión (inirada hacia la derecha) RL dcTecho  RM  izquierdo  Posición primaria
Lcvoversión (mirada hacia la izquierda) RM derecho RL izquierdo Dexúo-infi.aversión
(abajo y a la derecha) Rl derc£ho  OS  izquieTdo  lnfiavcrsión (abüo)  Levoinfi.aversión
(abajo y a la izquierda) OS derecho Rl  izquierdo RL:  recto ]ateral;  RM:  recto medio;
RS:  [ecto  superior;  R[:  recto  inferior;  01:  ob]icuo  infrior;  OS:  obhcuo  superior.  Se
realizm en las 9 posíciones diagnósticas de la mirada (6).
En la prueba de KrimsLpr se diliza una liriiema de cxploración y prismas dclante del ojo
fijador,  se  cambia  la  magnitud  de]  prisma  hasta  ocntraD.  e]  rcf]ejo  comeal  cn  e]  ojo
desviado.  I.os métodos de mrschberg y Krimsky pudcn ser imprecisos incluo cuando
]os usan los estrabó]ogos con cxperiencia.  Por esto su uso se limita a pacícntes   que no
cooperan o que tienen una visión muy reducida paTa  pemitir `ma medida con el cover
tcst (6).
In prueba de Brückncr se reaJiza Lisando el ofialmoscopio directo con el fin de obtener
de forma simultánea un Teflejo   rojo cn los dos ojos.  Si hay estrabismo, el ojo desviado
tendra tm reflejo más claro y briJlante que el ojo fijador.  Esta prueba dctecta pero no
mide el estrabismo. Tafnbién idcntirica opacidades en d eje visual y una arisomctropía
de  modcrada  cndotiopía  a  grave.  Esta  prueba  puede scr  útil  princjpalmcmte  paJ.a  ]os
médicos de asistencia primaria en tamizaje de estrabismo y anisomctTopía (6).
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Angulo kappa,  Es el ángulo qL]e hay entre el eje visual y el eje de la pupila anatómica
del ojo.  Si  la fóvea es temporal al eje pupilaD.,  como sucle ocurrir, el rcflejo luminoso
comeaJ será ligeramenie nasal a]  centro dc la cómca.  Esto sc denomina ángulo kappa
posítivo, que simula una exodesviación. Si la posición de la fóvca es nasal al eje pupilar,
el  reflQjo  luminoso  comeal  será ligcramentc temporál  al  centro de  la cómea.  Esto  se
denomina ánguLo kappa negativo, que simula una cmlodcsviación (6).
TTatamiento Médi co
El traiamíento no quitúrgico puede consistir de ejercicios pau.a mejorar el control dc la
desviación,  usado  usualmcnte  en  riños  mayores;  reg]'mcnes  de  supresión  parciales,
terapia de lcmtes (24).
Los   lentes  ópticos  y  el   se]lo  ocular  foman  parte  también  del   tratamíento  de  la
ambliopía, amctTopías y aTrisomempízEs quc ftecucntemcnte se asocian al estrabismo cn
el niño. Por lo tanio, el tratamiento quirúróco no descarta la necesidad de lentc§ ópticos
o sdlo ocular cm el prc o postoperatorio de estos pacien(es (24).
Corrección Optica
Lentcs ópticos Están indicados en un gran porcmtaje de estTabismos.  Existc consenso
en que contribuyen al (ratairien[o en pacicmtes con errorcs de rcffa€ción (24).
En ]a cmdotropía acomodativa puTa,  ]os lcntes ópticos logran un realineamicnto ocuJar
completo.  IÓs  lcn(cs  ópticos  utilizados  en  el  tratamjcnto  iricial  o  en  e]  seguimiento
pueden ser lentcs Tnonofócalcs o bifocales scgún corresponda (24).
Sello ocular
Es  necesario  prácúcamente  en  todos  los  parientes  cstrábicos,  ya  que  se  requicre
altcmancia y bucna agudcza visual prcvia a b cirugía pai.a mcjorar su pronóstico (24).
El cumplimiento de la indicación de selJo ocular cs fiindamcnta] para tratar La ambliopía
y lograT la altemanda ocuJar en el pre-opera(orio, Io cual cs requisito básico para podcr
reaJizar la cirugi'a cn los casos indicados. En `m cstudjo triffisico de ambtiopía asociada
a estrabismo cn njños, un büo cumplimjento de la dosis de oc[usión (mcnor a 17%) se
asoció a resuliados ix)bTes en la visión ñnal. En la práctica3 las dosis de oclusión varian
de   Guía   Clinjca   2010   Estrabismo   cn   mcnores   de   9   años   Ministerio   de   Salud
Subscx;retari'a de Sal`id  Púbnca  16  10  minutos al  d'a,  hasta todas las  horas cm que la
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persona está despierta. En este mismo estudio se sugiere que las dosis que excedcn de 1
hora al día contribuven a un buen rcsuJtado. Además, Ia dosis-respuesta aparaitcmcnte
llega al  plaió de la curva a las  lm horaB acumuladas más allá de las cüalcs no habría
bencficio adícional (24).
El tratanriento con parchcs combinado con cualquier anteojo necesario, es más efectivo
que  las  gafas  solas  en  el  traiamjcnto  de  la  ambliopía  estrábica,  según  una  revisión
sistcmática en la que la difcrencia de medias pam la agudeza visuaJ mtre los gTupos fiie
cstadísti camcnte signi ficaiiva (24).
Parchc  (terapia  de  antisuprc£ión):   scries   dc  casos  en  cxotropía  intermitentc  han
mostTado efecto sobre la dcsviación quc c[i dg`mos asos, podría ser pemancnte (24).
Está también indicado en el tratamicnto inicial de la exotroi)Ía intcmitente.  Su efccto
antisupresivo  pcrrite  disminuir  los  periodos  de  desviación  oculad.  y  los  fcnómcnos
aberrantcs de sensorialidad, disminuycndo de csta forma el porcentaje de pacientes que
finalmente requcrirán cirugía (24).
Toxha  Botulínica  A:  senes  de  casos  han  mostrado  desenlaces  positivos  (tanto  cn
téminos de áLineación como de visión binocular) cn una proporción de pacientcs, pcro
la evidcmcia acumulada suaere que se obticnen. en general, mejorcs rcsultados con ]a
cirugia,  tanto cuando se indica como tcrapia primaria   como  cm Te-tratamicntos  post-
cirugía.  Una rcwisión sistemática recientc mostró que no había nhguna diferctri cntrc
el   uso  de  la  toxina  botulinica  y   ta  cirugía  para  los   pacicmtes  qLie  [equerian  re-
traiamiento  para esotTopía adqujrida o  csotropía infritil.  No hubo pruébas de efecto
profiláctico por parte de la toxina botulírica ai un ensayo dc datamicnto de comierLzo
agudo  de  paránsis  del  sexio  nervio.   La  (oxina  botulírica  tuvo  una  respucsta  más
deficiente que la cirugía cn un ensayo en que los pacientcs requerian tTatamicnto para el
estrabismo  horizontal  por  fálta  de  vísión  binocuLar.  Las  complicacioncs  infomadas
im]u}.cron ptosis y des`-iación vcrtical y variaron entre un 24% y un 55,54%, según la
marca de la toxina utilizada (25).
Traiamiento óptico dcl defccto de refi.aa:ión
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En los estrabismos convergemes hay que prescribir la nefiacción total  bajo cicloi)legía
restando al punto "=uiio sólo la distancia de trabüo (1-1,5 D), según se haga a  lm o a
65 cm). No se resta la dioptría de la cicloplegía, y aunque la graduación sea elevada se
prescribe a] completo, no empczando por una coneccÉón mcmor, ya que no anulan'amos
la acomodación. Si el niño se resiste a lle`Íar gafas se pude emplcg colirio ciclopléjico
duante los prim«os díaB por las mañanas, pa[a que las tolere mqjor (25).
La  cicloplegía  se  repetirá  cümtas  veccs  sea  iEccsaria  para  po":r  de  manjfiesto  La
hipcmietTopía  laiente.   La  pauta  de  rcpetición  la  marcará  ta  evolución  del   propio
estrabismo  (según  la  recuperación  de  la  ambLiopía  y  la  corTección  del  componcnte
acoTnodativo dc] ángu]o de dcsviación). Hay quc espcrar al mcnos 2-3 mcscs paia vcr la
influcncia sobre dicho componente, tardando a veoes hasta u` año cn corTcdrlo (25).
Se pueden mandaD gafas desde los  12 meses de eda].  No es neccsario prcscribir gafas
de mayor de 2-3 D de hjpeimctropía cn niños  mLiy pcqucños a}n esotTopía congénita
pLies corresponde a la reftacción de cua¡qujer niño de su cdad,  y no suelcn  prescntar
conTponcmte  acomodativo;  el  resto de las  endotDopias s]'  Io  puedm prescmr ®aduar
incJuso  mn  tin  +0,75  D,  ya  qtie  al  reJajar  la  acomodacjón  ésta  no  arrastrará  a  Ja
conveTgencia zu=omodaú vai) (25).
Si  al  gradm la hjpeimetTopía e]  ángulo  dc desviación está en cero grados de lejos  y
persiste de ce[ca, podemos "irrir a lentcs biJbcales. Éstas deben ser tipo qjecutivo (la
adicción ]lega hasta el m€dio de la pupi]a); hay que poner la mírima adjcción qtJe dóe
cn 0° de cerca.  El efcx:to de la bifocal cs inmediato.  A partir de los 8-9 años intentar
hii)ocoTregir,  aña]iendo -1  D  para  ver  si  continúa cm  0°;  si  no  se  pLrie  disminuir,
mantcmcrla hasta los  12 año6, y antes de operar probar con lcn(es de coTTección, que a
veces hace que no tue[za de cerca.  No poner progresivas, el njño no busca la adicción
(25).
Actualmente los coljrios ciclotónicos y la ortóptica están en desuso, ix)r lo que sólo se
mcncionará  quc  los  colirios  se  utilizaban  paD.a  dismínuir  el  csfiicrzo  acDTnodativo,
paralizando la acomodación o estimuJándola, y la ortóptica para mejorar las vergencias
fusionales y eliminaLr las supresioncs (25).
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Hay que repetir la cicloplejía antes de la cirugía, y cuando las dos úJtimas refiacciones
sean iguales se podrá intervcnir quirúricamente.  La disminución de la graduación sólo
se reaJizará si se demuestra bajo cicloplejía que la hipemetropía ha disminuido (25).
Se debe aconsejar cn niños pequeños monturas de pasta con puente inveriido paD.a que
la gafa siempre esté caitrada (25).
Después  de  la  cirugía  revisar  la  reffacción  po[que  puede  surgir  un  componcmte
acoTnodativo que descompense un bucn resuJtado quirúrgico (25).
El tratamiento quirúrgico puede cstar indicado en todos bs gTupos de c§t[abismo a los
que sc refiere esta guía,  inc]uso cn e] gnipo de cndonopías acomodarivas,  cuando el
]ente óptico no logra um rcalineación completa (cndotropía parcialmcntc ammodativa)
(25).
Los objetivos de ]a cirugía deben ser explicados a los padrcs o responsables del niño,
pudicndo ser funcionales o no funciona]es:
-  Ia  cirugía  con  fincs  fiincionales  busca  cl  alincamiento  oculaLr  dcnuo  de  las   ]0
dioptrías pr[smáticas, lo que pemite rcstituir la visión bim=ulaD y la estercopsis, dentro
del potencial indivídual de cada ctiología (25).
- En la cirugía no fiincional cl objetivo es el realineamjento ocular qLie otorgue al niño
una mejor aparimcia fisica, sin que conllevc un bcmeficio scnsoria].  En la Guía Clínica
2010  EstTabismo  en  menorcs  de  9  años  Ministerio  de  Salud  Subsecretaría  de  Sdud
Púbbca  de  Mexico,  La  ciTugía  ddbe  ser  rea]izada  por  un  oftaLmólogo  enbemdo  en
estrabismo,   con  capacitación  en  las  múltiplcs   técnicas  quirúrgicas  estrabolóacas.
Tratamiento  de  la ambliopía:  el  re§ultado  dc  la cirugía es  más  favorable  cuando  no
exjste ambliopía o ésta cs lcve (24).
Cirugía de músculos cmaoculares
Los sigúentes procedirientos son comúnmcn(e llevados a cabo:
1.  CiTug]'a uiiilalcral de dos músculos:  se refi]erza el  rcx:to medial (rota el  globo ocular
hacia adcntro) y sc debiJjia e] rccto latcral (rota el globo ocular hacia afiicra).
2. Cirugi'a biJateraJ: el re€to la(eraJ se debnita en ambos ojos.
3. Cirugía urilateTa] de un músculo: un rccto lateral se debilita.
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Támbién puede reaLizarse el ajuste quirúrgico de los músculos que actúan verticaLmente
para corregír cualqujer hipcrtropía sigrir[cativa:
1.  DebiLitamiento  del  músculo  oblicuo  inferior  responsable de  inpulsar el  ojo  hacia
arriba cn la aduccjón;
2.  Debilitamiento del  [ecto superior, iesponsable de impuLsar el ojo híLcia arriba cn la
abduccjóng la aducción y en la posición primaria Oacia adelante).
El  nivel  de  acomodo  miiscular  sc  ajtista  al  grado  del  estrabismo,  aunqLie  las  tablas
quirúrgicas  pub]icadas  `..ariaiL  Se  ha  sugerido  que  cl  efecto  de  la cirugía  pude  ser
influenciado  por  factores  tales  como  la  magritud  preoperatoria  de  la  desviación,
diferentias cnoe la des`iación a distmcia y cercana, edad y ticmpo de ]a ciTugía (24).
La edad a la cuaJ  se realiza la cirugía puede variar y  los  autores han  usado  djversos
términos pau.a describir el tiempo de la cirugÉa.  Por ejemplo, se ha utilizado el término
"ultra temprano"  para describir  la intervemión  qujrúrüca entre  los  cuatro  y  los  seis
mcses a+el`Íeston  1990), "tempTano" paia describir la ciTugi'a amtes de los dos años de
edad y "tard]'o" para describir [a cirugía después de los dos años de dad (24).
La  efecti`Íidad  del  de  tratainiento  quirúrgico  se  cncucmtra  avalada  poT  la  práctica  y
numcrosas series de casos, algunos estudios de cohorte y cnsayos no aleaiorizados, que
indican   que   la  cirugi'a  ofi.ece   la   posibdidad  de  aLinemjento  y  de  obtcncíón   de
estereopsis  cn  aJ  mcmos  um  proporción  de  los  pacicntcs.  La cirugi'a  puede  producir
sobrecorrección y es ftcx:uen(e ]a necesidad de nuevas intervenciones. No se identificó
evídencia comluyente sobre  la supcriorida]  de  a]g`ma de  las  distintas  estrategías  de
tratamiento  quirúrgico  como  para  incluir  recomcndacioncs  específtas  al   respecto
(cirugías   más  tcmpranas   vs.   tardías,   cirugi.a  bilateral   vs.   unilatcrd,   cirugi'a  de   3
músculos vs. cirugi'a bi]aieral, recesiones cstándaT vs. graduadas, ctc.) (24).
En una revisión sistemática Cochranc, cn que se propuso comparar lo cfcctos de varios
tratarienios quirúrgicos y no quirúrgicos de pacientes con exot[opía intermitcnte, sólo
se  cmcontró  un  estudjo  aleaiorizado  que  cumplía  los  criterios  de  inclusión  (Kushner
1998).  En éste se conparó cinigía unitatcrd vcrsus bilaieral.  Los resultados mostraron
que la cirugi'a unilateral  fiic más efectiva quc la bilateral para La exotropía intemrite[ite
(24).
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Amblioiiía
La ainbioplía cstrábica c§ la disminución de agudeza visud en uno de los ojos, sin que
haya una lesion orgárica oculaT, se presenta aproxjmadamerite en La ierccTa parter de los
estrabismos como a)mccuemia de la des`/'iación (6).
Para considerarse como ambliopía ]a disminución de ]a agudeza visual en un ojo, debe
de haber una diferencia [cspecto al otro ojo por lo mcnos de dos decimos.  Para que se
establezca la ambliopía estrábica, es necesario que el ojo dcsviado siempre sea el mjsmo
(estrabismo  momcular) y quc el 6trabismo sca constanie (6).
El primer mecanismo scnsorial que se prescnta junto con la desviación cs binocular:  la
supresión.
Si la supresión en `>isión binocular dcl ojo desviado ooincide siemprc cn el mjsmo ojo,
bloquea tambien el regristro de vision monocular y conduce a la inhibición fimcional de
dicho ojo (6).
Asi   la   monocu]aridad   cm   un   estrabismo   constante   conduce   inevitablemente   a   la
ambLiopía.
La  causa que  con  más  fi.ecucncia  predispone  a la monocularidad  cs  la  diferencia  de
reffacción,   aun   pequcña   entre   ambos   ojos.   Los   estTabismos   qLic   se   prcsenta   cn
momcntos la desviación cn un ojo y en momentos en el otro, casi cstán cxentos de esta
complicación sensoriál (6).
La  intensidad  de  la  amb]iopía estTábica es  mayor  cuanto  mas  (emprano  se  iJistale  el
estrabismo, debido a que es bloqueada el dcsaDrolJa de ]a fimción monocu]aT en etapas
de mayor inmaducz.  El dcsaiTolllo  de la visión monocuJar se eftctua en condiciones
normalcs en los primcros cinco años de la \Jida (6).
El   cstrabismo  comienza  ar]tes  de  los  dos  años  de  edad  (endoimpia  acomodativa,
endotropia parcialmente  acomodari`/.a,  cxotropia constantc)  dan  las  formas  gravcs  de
ambljopía  con  gran  disminución  de  la  capacidad  `úsuaJ  (20/200  o  mcnos)  dcl  ojo
desviado  y  con  a[ieracíon  de  fijación  (e`icéntrica).  Se  han  señalado  quc  la  fovea  en
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condjciones  normales  asume  el  pape)  de  ptmto  de  fijación,  pcro  si  se  prescnta  una
inhbición m`[y intensa picrde su papd de hder y entonces otra arca de la retina  toma dc
rnmera imperfecta el liderazgo. Esta imperfección sc expljca por el hecho dc que cuanto
más periftrica sea un areae mcnor scra [a población de conos (6).
Recordemos que la fovea existcn 1473m conos por rnm2 y la vision es de  lm%, a 2.5°
de la foveola la cantidad descicnde a 74,800 por mm2 y la vision es del 50% y a 9° de la
foveola tiene 6000 por mm2 y  la  visión cs  muy  reducida.  Ia nucva uca de  fijación
tambicn lleva la proyección de dicho ojo cn la imagcn cffeb[aJ coino un nucnro ccntro
(6).
El  estrabismo  que  comienza  despues  de  los  dos  años  dan  las  formas  moderadas  de
ambhopía con disminución leve de la capacidad visual del ojo dcsviado y sin  alteración
de la fijación (6).
Ia cndotTopia acomodariva se iricia entre el nacimiento y e]  primcr año de vida  Los
casos con ambliopía ticncn agudeza visual de 20/200 o mcmos. La fijación excéntrica se
prescnta en el 67% de los casos. h fijación c§ cntTal cn 33% de los caBos (6).
I.a exotTopia constanle se iricia entre el nacimiento y el  primcr afio de vida los casos
con  ambhopía  tienen  agudza  visuaJ  dc  20/200  o  menos.  La  fijación  excéntrica  se
prescnta cm el 66% de los casos. Ia fijación es central 34% de los casos (6).
La endotropia parcialmente se inicia en el primero y tcrccr año de vida los casos con
ambliopía ticncn agudeza visual de 20/80 a 20/200.  La fijación cs central cn el 80% de
los casos y excéntrica en el  16% (6).
Ia cxotropia iniemi(cnte se  inicia cntre el  primero y el  terccT año,  nunca presentan
ambliopía por ser un cstrabismo intcrmjtente (6).
Endotropia totálmcnte acomodariva se inicia cntre el terccro  y el quinto año. l,os casos
con  ambliopía ticnen  `ma agudeza visual  de 20/40  a 20/80.  La fijación caitral  cs del
100% de los casos (6).
Exotropia  imermjtcnte  se  injcia  entre  el  primero  y  (ercer  año  pero  nLmca  prcsmta
ambLiopía por ser un cstrabismo intermitcnte (6).
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Las alteraciones binocuJares se prcsentan   siempre   (100% de los casos), nrientras que
las monoculares se manifiestan cn ocasiones (38% de los casos). La altcTación binocular
pr6cme es la supresión ( 100% casos); sicndo permanente en los estrabismos com5tantes
y  unicanente  en  ]a  fase  dc  dcsviación  en  los  cstrabismos  intermjtentes,  como  la
exotropia intermítcnte (6).
La  supresión  suele  acompañaisc  de  corTespondcncia  retiniana  nomal  (40%  de  los
caBos) o d€ con6pondcncia retiniana anómala (60% de los casos) (6).
El   estado   scnsorial   monocuJar  puede  ser  nomal   en   ambos   ojos,   sin   ambliopía
(62%casos) casos monocularcs amblíopía (38% de ]os casos) y puedcn prescntarse con
fijación central (17% de los casos) o con fijación cxcéntrica (2L% de los casos) así las
combinacioncs del cstado binocular y monoculau. seríam las siguientes (6):
Supresióivcorrespondencia retiniana nomal/ sin ambhopía
Sup[esión/correspondcncia Tetiniana nomal/ ambliopía cDn fijacíón ccntral.
Supresión/corTespondmcia rctiniana anómala /sin ambliopía.
Supresiótv correspondemia retiniana anómaJa/ambliopía con fijación cxcéntrica.
Ezpk\ raición d Éagnóstia
En ]os njfios maiorcs de t]cs años hay que jnvcstigar si ha.v a]tcrTiancía, no amblíopi'a y
si  cxjste  monoularidad,  hay  amblíopía   Esto  se  logra  con  la  prucba  de  oclusión/
desoclusión y se realiza cn tres pasos (4):
Observación al ver al pacicnte se puede apreciar cual es el ojo fijador y cuál es el ojo
desviado.
Oclusión se oc]uye el ojo fijador y se obbgc al ojo originalmenie desviado a fiijau..
DesoclLisión  ahora dcsocluya  el  ojo  originalmente  fijador  y  se  obscrva  la  actitud  de
ambos ojos.
Aqui  puede haber dos posibibdades; qüc no haya movimicnto de ninguno  de los dos
ojos es deciT el  pa€icnte ticne la oportunidad de elegii. con que ojo va a fijar,  a]  tener
ambos abiertos, Io hace con e] qLie originalmcme se dcsvia esto se intcrprcta coiim que
el pacjeme es capaz dc fijar tanto con un ojo como con el otro por lo tanio es altcmante
no hay ambliopía (4).
Otra posjbíIídad es que haya movimcnto de ambos ojos cn vcrsíon, es decir cl pacjen(e
puede  elegir  con  que  ojo  va  a  fijar  al  tener  ambos  abiertos,  lo  hace  con  el   ojo
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originalmente fijados, esto se interprcta por que d paciente tiene fianco predominio de
fijación   con   un   ojo   por   lo   tanto   cs   monocular   y   si   hay   ambliopia   cn   e]   ojo
pcrTrLancntemcmte desvi ad o (4).
Paciente con estrabismo altemame se examinan los pasos:  observación el paciente tiene
como fijador el ojo dercx:ho y como desviado el ojo izquicrdo.
Se ocluye el ojo fijador (dcrecho) y se oblige al ojo desviado a fijar.
Se desoc]uye e]  ojo  fijador y observa la actitud de ambos ojos, sc prueba que no hay
moviriento  de  ninguno  e]  pacicnte  ha  podido  sostcner  la  fijacion  tanto  como  el  ojo
deredho como e] izqrierdo por lo tanto no hay ambliopía (4).
Otro pa€iente (monocular)
Observación el paciente tiene como ojo fijador (dcrecho) ojo dcsviado (izquierdo)
Se oclu}Je el ojo fijador y se ob»ge ál ojo desviado a fijaT.
Se dcsocluye el ojo fijador y sc mira ]a actitud de ambos hay un movimiento de vcrsión
del  ojo  fijador reasume  fijación  y  e]  ojo  desviado dse deja arrastrar a su  posición  de
desviado, cn este caBo hay ambliopía (4).
TrataiTijento de la Amb]iopía (Seg`h Ambliopy Treatmmt Study)
1. AmbLiopía Leve-Moderada: (20/70-20/] 00).
E]  tratanriento es  ligerainentc superior d  usar atropina (penalización) en comparación
con la oclLisión monocular cm ambliopías leves a modcradas, aJgunos hablan de 1  gota
sábado y domingo o una gota a la semana. En pardeo, se débe haccT 3 horas diarias.
2. Ambliopía Severa: (mayor de 20/200).
En  ambliopías  se`íeras  se  sugierc  el  pardheo  6  horas  diario;  Ya  sea  la  atropina  o  el
paJ.cheo se sugiercn 16 semams de tratamiento. El scguimíento scria 1  semana por año
y después de los 4 años cada 4 scmanas.
Clásicamenie se acepta que cüanto más temprano se diagDostica y se trata la amb]iopía
en el est[ábico, inayorcs oport`mídadcs para  obtcneT cuTación fi]ncional.
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El tratamjento mediamte la oclusión d€l ojo fijador ha sido el método aceptado como el
más eficiente, en casos de fijación excéntrica antes de los cuatro años y fijación central
ante de los ocho años.
El  método se rcanza ocluyendo el ojo fijador con `in oclusor adhesivo desechable este
debe estar puesto todo el día y pude qujtarse por la node. Se debe vigilar al paciente y
examinar dos propósitos:  ver lo progTcsión, ver si no se ha inducido ambljopía de[ ojo
f,jado,.
El traiamiento de la ambliopÉa ticne cuatro metas (6)
1.    Mejoria de la agudeza visual
2.    Sostenimiento de la agudeza  visual mejorada
3.   Obtención de altemancia
4.    Obtención de fi]sión
Tipos de amblioi)ía
Ambliopía cstrábica
Causa: estTabismo constamte monocular
Afección un solo ojo dcsviado.
lntensidad cm la fijación ccntral 20/40 a 20/100 y cn La fijación excéntrica
De 20/200 a comar dedos.
Tratamicnto oclusión dcl ojo fijador.
Siempre mejora la visÉón del ambliope, pcro casi nunca pude igualar al ojo fijador (6).
Ambliopía exmopsica
CaLisa interfercncia de la imagen en  los primcros años de vida com  ptosis,  leucoma
comeal, caiarata, opacidad del vitreo.
Afección uno o ambos ojos es ftccuente que sea uno cl ojo afectado
Fijación excéntrica.
Intensidad 20/400 0m3nos
Tratamicnto  qritaT  pronto  la causa de  interfcrence corrcction  optica,  oclusión  del  ojo
fijador
Posibilidad de mejoria mínima
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Pronóstico malo (6).
Ambljopía congénita
Causa lesión foveal mic[oscopica, no dctectable por oftalmoscopia
Afección en uno o ambos ojos, es muy ftc£ucnte que sca Lino el ojo afectado.
Fijación cemral
lntcmsidad 20/40 a 2
0/100_
Tratamiento convencional ringLmo (6).
Ambliopía refi.afliva
UrLa de las clasificaciones principales es la ambliopía refi"tiva, qtic se producc debido
a `m error refi.activo no corregido. " ambliopía ticne una impoTtancia clínica particular
por su fi.ecucmcia, pronóstico y rclativa faciLidad de traiamienio que consiste en: conegir
el  error  refracti`7o,  adicioncs  y/o  prisms  para  mejorar  la  fiisión,  oclusión  y  (cTapia
visual paD.a mejorar La fimción monocuJau. y binocular (6).
La ambliopía [efi-activa se puede dividir en dos caiegoriaB:
ihbLiopía isomcoópica
Es una fiálta dcl dcsarroLlo de la visión cn color, contraste, detalle y  forma Lmjlateral  o
bilatcral  causada  por  una  deprivación  visual  y/o  una  interacción  binocuJaü.  anomal
duante el periodo de inmadurez visual para lo cual no hay causa orgánjca quc pueda ser
deLallada durantc e[ cxamen fisico de los ojos y que cri casos apropiados es reversible
por metidas (crapéuticas (6).
Se trata pues, de una pertida ci) la Tesolución de fiecucnciaB espaciales (i)osicionalidad).
La agudeza visual no sc dcsamolla p]enamente, hasta la edad aproximada dc cinco años.
Para cl dcsarroLlo de la agudeza visual es necesario que erista una imagen ccntral ni'tida
duante la etapa de[ desarTollo hasta los trcs años aproximadamcnte (6).
El  sistema visua]  no se asiema hasta los cinco o seis años,  por lo que puede p[oducir
alteraciones  Éácilmente  antes de esta edad.  De este  modo si  se priva a un ojo de una
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imagen central  o  nítida antes  de esta edad,  el  desarTollo de la agudeza  visual  se  \Jerá
paralizado p[oduciendo la ambliopia, cs el caso de una ambliopía isomctrópica en el que
se producirá una imagen borTosa cn ambos ojos.  Si esto ocurre antcs de los cinco años
de edad se producirá una ambliopía por dcprivación (6).
La  ambliopía  isometrópica  se  produc€  por  la  prescncia  de  errorcs  refi.activos  pcro
clínicamente iguales o similarcs. Ambos ojos se haccn ambliopes como resu]tado de `ma
de  privación   visual   bilaiera]   por  la  exístencia  de  estimulación  del   sistcma  visual
inadecuado (imágcnes retinianas igLialmente borrosas).  Se pude prcscntar el caso en el
que urt ojo es más ambliope que el otro porque existe una pequd[a diferencia en el valor
del error refi'activo o estar dcicrminada por la dominancia ocular (ojo dominante menos
ambliope) (6).
Característi cas C Lí nicas
Error refi-activo: independientcmcnte del tipo de error refractivo (miopía, hiper[Tietropía,
astigmatismo), por una ametropía alta peTo de igual o simjlar valor en ambos ojos.
Fijación: inestable y ccntral.
SupTcsión: puede que haya o no escotoma de supresión.
DificuJtad de scpaTación: (fenómmo de muJtitud o amontonamien(o) fcnómcr`o útil para
el diagnóstico diferenciaJ dc la ambliopía (6).
Ambliopía arisomctTópica
En  los  parientes  con  aDjsometropia  no  corrcgida  las  imágenes  que  cam  cm  las  dos
fóveas tiencn una dirección visual común y provocan una perccpción visual úrica.  Sin
embargo,  ]as  imágenes  pueden  ser  de  uria claridad  sustancia]mente  difcrente.  Como
resultado en una anisomctropia no corregida es más probab]e que se suprima la irnagen
foveal  del  ojo  más  amctrópico.  Esta supresión cortica]  o  inhibición de la seña]  puede
[csultar  eventualmcntc  en  ambliopía,  si  se  produce  cii  el  momcnto  adecuado  del
dcsarrollo.   Dcsgraciadamente,   ]a  deprivación   dc   la  visión  que  se  produce  ai   ]a
anjsomctropia no corTegida puede escapar a una detección temprana, ya que un ojo ve
claramente y puede m habcn. signos y síntomas (6).
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VH.  D]SEÑO METODOLÓGICO
1.   Tip® de Estudi®:
Descripti`'o de corte  transversal.
2.   Poblacioi] de estudio:
Lo conforma[on 80 pacicntes
3. Critcrios de lnc]usión:
Pacientes de s años o menores.
Que sean diagnosticados corno estrabismos cndotropia y exotropias primarias.
Pacientes que  hayam sido opcrados cn el 2015.
4. Criteii®s de Eiclusión:
Pacicntcs con información incompleta.
S. 0l}tencíón de infoimación.
Se obtuvo la información mediamte la revisión de cxpedientes clínicos.
5.1. Ftientes dc infoimación
E[  mecarismo que se usó para recolectaD. Ia infomación,  es a través de la revisión de
cada   cKpediente   y   luego   registrando   los   da(os   m   una   ficha   de   recolección,   ya
prcdiscñada,   manteniendo  laB  validaciones  y   los  saltos  scgún  la  condición  de  las
`.a].iables; con el contenjdo y naniráleza de ]o encontrado cn el expediente.
S2. Técnicas de ol)tencíón de infoimación.
La  información  se  obtuvo     mediante  el   ]lenado  de  ficha  de  recolección  de  daios
obtmidos de los cxpcdicntes ch'ricos.
S3Proaesamient® de la lnfoimación:
Los  daios  obtcnidos  sc  introdujeron  en  e[  progTama epi-info  y  por cada  varial)le del
estudjo   se   realizaro   una   tabla   de   tistribución   simple   de   fTccuencia   y   graficos
corrcspondicnies. Se realizaron cruzamjentos de variablÉs.
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6. Aspectos étic®s
PaD.a  su  realización  se  so]icitó  su  aceptación  a  la  directora  del  hospital  se  le
exp[icó  e]  propósito  de  la  investigacíón  y  la  informacíón  requcrida.  Se  les  aclaLraron
dudas e inquietudcs, y pre\rio consentimiento,  paia reviszLr los cxpedíentes.   Los datos
ob(enidos  son  de  total  confidcncialidad  y  se  usaron  solamente  para  fines  clíricos  y
científicos.
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6. Aspectos étic®s
Para  su  reaJización  se  solicitó  su  accp(ación  a  la  directora  del  hospiqd  se  le
explícó  el  propósito  de  la  invcstigación  y  la información  requerida.  Se  les  aclararon
dudas e inquietudcs, y pTe`io cortsentimiento,  pam revisar los cxpcdjentes.   Los datos
obtenidos  son  de  total  confidencialidad  y  se  usaron  solamente  para  fines  ch'ricos  y
cienu'ficos.
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7. Opemüza€ión d€ variables
Vrible mfinición opeTaci onal lndicadoT Vdq
1.  Edad
Ticmpo   om]isciirrido   dcsdc   el Años  cumplidos  según  datos Menores 1 años
nacimiento hasta c] momcnto de rcgisoados en d e}pedicnte 1 a 4añ".
la    cirugía.    Según    daio6    dclexpedíente. 5 a s añcB.
2.  Scxo. Caiac(erísticas    biológicas    quc Según   datos   reférido   en   el Mascuhno.
distingucn al hombrc. expediente clírico. Femcnino.
3. Prc"denciaL Lugg  natiiral  dc  los  padrcs  y Refrido    en    el    expedicn(e Urbano.
camcteristicas urbanas. clírico. Rural
4. FactcNrcs            de CiTcunstancia   o   siLuación   que Según el expedicme clínjco Premaiuridad
ricsgo aumenta   las   probábiJidades   de Bajo     pcso     al
una  persom  pueda contraeT una naca.
enfemedad según el expedien[c Anieced€n(es
clínjco. firil iaTes       decstrabismo.Oximctú.
5. Falta                del Son    algums    manifcstaciones Rcftrido ex pcdienie clínico Si
paralehsmo prcscnies   en   los   niños  por  la No
enbe lm ojos enfcmedad.
6.Posiciones bsviación     de     la     cabeza Refrido    cn    el    expcdiente SiNo
anómalas   de   lafflbezaL manifestada p« la mdre. clínjco.
7.Visión doble Diplopía   manifcstada   por   ]a Refrido    cm    el    e]pedien(e SiNo
madre clínico
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8.Pérdida  de   la msminución  de  la  `isión Referido                en SiNo
Visión binocular maniféstado pq madre. e"en(e clirico
9. Edad                 de Momcnto en qtie se obscr\a Refcrido      en       el Al ttaca
aparición qtie apaL]eció  la cnfeimedad expedien(e clíDico. Anies del año.
según madre. Dués del año.
10.    Presencia   de Se considcra si cLLando cn cl Rcferido      cn      cl Si
ambliopia expediente   se   TegTistTa   cldiagnosticodcambliq}ía expedi cnte clínico. No
11.         Tilx}         de Refirido  cn   cl   expcdiente Rcferido      en      el Endodopia mot"ul ar.Endobqiabinocular.Exotropiamona;ular.Endaüopibinmular.
esLrabismo. clírico. cxpcdicnte clínico.
12.    Tiempo    de
Ticmpo en añm en quc s€
Referido      cn       cl Mcn« 1 año1a4años5asañm.
espera    para    la expedien(e clínico.
cirug,'a. opcra al pacicmc
13.[nffiistencía   a Auscncia a sus citas Referi do      cn       el SiNo
la   conLsulb e.qediente cl ínico.
14.      RechíLzo     a No d€sca opeTaTse Refcrido      m      el SiNo
cirugía eÁvxriente ci injco.
15.     CoTrc"ión DcmoTa cn d tTatamien[oQhrirúrgicosegún  elexpedieniecLínico. Referido      cn      el SiNo
óptica cxpedicnte clírico.
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16.       Falta      de Sin material paia h cirugía. Referido      ®      e] SiNo
insumosqujrúJgico.17N'       d cxpedíente clínÉ co.
uJncro      Cconsudü C®muJtas pd paciente cn el Referido       cm       e] Camtidad dc consulús.
e.uedíenie expedíeme clíni co.
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VIII. Resultados
•     De ta población en cstudios 33 (41.3%)  eran mcnorcs o iguales dc un año, 31   pacientes
(38,8%) cran 1 -Í4 años y   17 paticntes cl 21.3 °/o cian de 5 a s años.
•     De acuerdo aJ sexo pTedotnino más el mascuLino con un 52.5% y el femcnino con un
47.5%.
•      Dentro de la procedcncia el 66.3 % eran urbamos y el 33.8% eTan ruTaJes.
•     En los faciores dc ricsgo cl 90% no presemo niDgún fac(o y el  10% prescntaron factor
de riesgo de cstcB el 3.8°/o fiieron por prcmaturidad y cl 6.3 % fiieron por ameccdentes
friliares de estrabismo.
•     Dentro de los sín(omas Tclcvam(cs cl l00% pfcscmo fflta dc paralelismo entrc los ojos.
•     Entre  los tipos dc cstrabismo d  62.5% eian ciidmopía  binoculaD.,  el  15®/® cndotropía
monocular,  1 1.8% cxotropía bincx:ular y e) 7% son exotropía monocular.
•     De acuerdo con el tiempo dc espc[a  quirúTrica se obtuvo que el 43.8% fii€Ton dc 1  a 4
años, el 31_.3% fiie dc menos del año, cl 25% fiie dc 5 a 7 año§.
•     En la edad dc apaTición del estrabismo se obtwo que c] 43.8% al ttaccr, el 38.8% amtes
del año y el  17.5®/® fiie]on dcspués dcl año.
•     Con la prcscncia dc ambliopía el  ]8.8% sc obtuvo con ambliopía y el sl.3% se obtuvo
sin ambliopía.
•     Cm los pacicn(cs cn los quc sc rechazo la ciTugía solo fii«on el 7.5®/o.
•     En cuanto a la inasistencia se obtu`'o quc solo el 37.5 fiic inasistcnte.
•     De acucrdo con lffi pacicntcs que prcsemaron enfemcdad pre quirúTgico fiie de  18.  8
%.
•     En cuanto a lü paciente que  ta causa d€ su espeTa quirúrgica fiie qtB corrccción  óptica
es del 21.5%.
•     En cuamo a lcxs que espcraron por fálta dc insumos q`iiTÚTricos fiie dd 6.3%.
•     En  cuanto al  númcro de consultas se obm`icron  los siguien(cs daLos  `in media 6 a 9
corLsultas  y una máxima de  ls consuJtas.
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VIII. Resultados
•     Ik la población cn cstudios 33 (41.3%)  cmn mcnorcs o iguales de `in año, 31  pacientes
(38,8%) eTan 1 -S4 años y   J 7 pacícntes e[ 2L .3 % cian de 5 a s años.
•     De acuerdo al sexo predomino más cl maBculino con im 52.5°/® y e] femenino con `m
47. 5%.
•     Demo de la procedcncia cl 66.3 %cran uTbanos y el 33.8% eran rurales.
•     En los fact«cs de ricsgo cl 90% no prescmo ningún factq y el  10% prescntaron factor
de riesgo de estcB el 3.8% fi]eron por premaniridad y el 6.3 % fiieron por anteccdentes
fámiliares de cstrabismo.
•     Ikntro de lcx5 síntomas rclevantcs cl l00% presento fdta dc paralelismo entrc los ojos.
•     Entrc  los  tipos dc  estrabismo el  62.5% cran cndotTopía binocular,  el  15°/® endotropi'a
monocular,  11.8°/® exotropía binmular y cl 7% son exotropía mon«ular.
•     De acüerdo con el ticmpo dc cspaa  q`iiTúrgica se obtuvo que el 43.8% fteron de ]  a 4
años, el 31.3®/o fiie de menos del año, el 25°/o fi]c dc 5 a 7 año§.
•     En la edad dc aparición del estrabismo se obturo que el 43.8% al naccr, el 38.8% am(es
del año y e]  17.5% fiie]on dcspués dc] año.
•     C«i la prcsencia dc ambliopia cl  18.8% sc obmvo coii ambliopía y c] 81.3% sc obtuvo
sin amb]ioi)ía.
•     C«L los pacientes en [os quc se rechazo la ciniria solo fiicron el 7.5%.
•     En cuanto a la inasis(cncia sc obtwo quc solo el 37.5 fiic inasistente.
•     De acucrdo coD ]os pacicntcs que pTesemaron enfemedad pre quirúrgico fiie de  18.  8
%.
•     En cuanto a lü paciente quc  ]a causa de sii espcra quirúrtica fiie qLie corrección  óptica
es del 2 1. 5%.
•     En cuanio a ]os que espcmi.on por filta de insumos quirúrgicos fiie dd 6.3%.
•     En  cmnto ál  númcro dc consultas sc obtuvicron  los sig`iien(es datos  `m media 6 a 9
consultas  y iina márima de 1 s consulias.
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IX. AnálÉsis d€ RcsuJtados
Scgún rcpor(e de la OrganÉzación Mudial dc la Salud (OMS), señalam que e] estrabismo es una
delasalteracior"oftalmolóacaBmásfrecuentesenriños,Iacualoscilaentreu3a5%,}'es@
a  su  vez  se  presem  con  mayor  fiecucncia  en  las  edades  de  preiscolar,  sin  diferencias
§ignificativas  entre  ambo§  sexo§.  En  cl  estudio  se  obscr`'ó  uLna  alta  proporción  de  niño§  con
estrabisTno  con   edades  comprcndídas  enLre  0-1   año  denominadti   lactames  y   en  el   scxo
masculino,  lo cual  no coincide con  lo reportado por Juárez- Muñoz y colaboradores.  quienes
scñalan um aJta proporción d€I estrabismo cn njñm en cdad prctscolar, sin difercncias entr€ el
Sexo.
Chms  estudios   se  refieren  al   sexo  masculino  como  un  factor  de  riesgo  para  desarrollar
esüabismo,   sin  embargo  la  mayoria   m  encuentra  diferencias  en   la  prevalencia  de  esta
enfermedad  pcr  sexo.  En nuestro  cstudio   hay   predomirio de pacjcntes  del  sexo r[msculjno
afectados de estrabismo.
Plager  y  co]abmdües,   han  deiectado  una  prevalencia  del   7-31%  de  estrabismo  en  una
población  cm  pcso  a[  nacimicnto  menor dc  2500g  eLqlorada  a  los  2  años  dc  edad.  0lager
2004).
La  pre`Jalencia  del   estrabismo  aumcnta  en  bebés  prematuros  de  bajo  peso.   En  los  bebés
prcmatuos d  riesgo de iener cndotropía es 3.26 veces  maycw y para  la exaüopía 4.01  veces
mayor que en u bebé nacido a (érmjno.
Un esttidío realizado cn Japón cn cl año 2001  encmtró qu€ la hc]cncia cm un factor de riesgo
mayor en la aparición de estrabismo y la Dra Valls en el año 2002 reporió que entre el  30 al
60% dc  los  pacíemcs  esribicos  ücncn   anieccdentes  friliaies  ahillips  2002),  pero en  mi
esmdio no puedo establecer dicho teon'a püque solo el  10% de mi población tuvo factorcs de
riesgo  pem  dentio  de  ellos  se  enconmron  con  amtccedentes  dc  prcmatuez  y  amecedentes
fámjJiaDes de estTabismo.
I+os estrabismo§ en el mo(nenio dcl nacimÉcnto son exccpcioDales y desd€ C«tembad£r m 1950
sc acos(umbTa a c«isiderar como congéritos a aquc]lo§ que apa[.ccen am(e§  de las 6  meses  de
vida,  ya  qüe,  si  bicn  tic":n  una  cpresíón  cTonológica  `riable,  son  el  resultado  de  Lm
condición congénjta. (Philljps 2002).
E^.jstcn  evidcncias  cicntíficas  que  h  mayoría  de  los  diagnóstic"  dc  csmbismo  cn niñcB  se
realizan  pcHr  referemias  de  los  padres  antes  de  los  6  iimses  de  edad,  los  cuales  al  acudir  a
consultas esFx:cializadas  lo confimaD  triemras que la tniDoría puedcn  confirmípse cn cdades
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más  tardías.  En  el  cstüdio  se  obsenJó  una  a]ta  proporción  de  niños  con  6trabismo  de  tipo
congénjto diagnosticados antcs de Jos 6 mcses de edad,  lo cual cointid€ con lo i.epoTtado poT
Salgado qujen scñala una alta proporción de niños con anteccdcntcs de estrabismo an(es dc los 6
meses dc edad en su estuüo.
En el esmdio enconmmos mayor población prcx:eden(e dcl árca ubana que nos oricma que hy
mayor acccsibilidad pam acudiT a la consu]ta oftalmológica así poder tener meno§  ticmpo de
espeTa al momento de decidir tratamiento quirúTgico.
De acüerdo con la ambliopía sabcmos que en tos niñü con cstrabismo cs la compLicación más
ficcuente cuando no es tratado a tiempo. En cl estudio al esúb]eccr la presencia de ambliopía en
estos  niños  ncB  enconmmos  que  `m  bajo porccntaje  tcnia  esie  diagnóstico que  podTía  estar
relaciomdo con la poca información quc se logm obtencr de los expedienie.
Dcntro de los sín[omas Telcvantes quc puedcn presentar los pacientes con estTabismo (cncmos la
fdta  dc  paralelismo  cntre  los  ojc,  que  cn  el  estudio  nos  demuestra  que  tiene  el  mayor
pqccntaje de presentación al momcnto de la primcm consuJta.
Los  estrabismos  convergentes  son  lcB  trastmos  dc  la  motilidad  que  con  más  ffecucncia  se
encuentran  en  la  práctica  diaria  y  reprcscntan  hasta  el  50%  de  las  dcsviaciones  «ulares  en
edades pediátricas, siendo la endotrqía congénita o infamtiJ csencial la más fTecuente plamieado
por Von NooTdeii,  Helveston y  K.  Wrighf Qlel`Jeston  1993, Wrigh(  1995) que se corresponde
con el estutio en dondc  enconmmos que la cndotropía binocuJar fiie la que tu`ro alta fiecuencia
scgujda de la endotropia monoculaT y las cxotTopias m`icron bajo pqcentajc.
Scgún  el  cstudio  en  el  cual  cvaluamos  el  tienpo  de  espera  para  la  intervención  quirúrgica
tu`imo§ que la mayor fiecuencia fi)e los que espcTaTon de uno a cuatro añcxs dentro de los que
demorarm  ooos  tuvieron  que  espcrar  dc  cinco  a  siete  añc  para  sü  cirugía  }'  según  lo
establccido por la teoría pa]a evitar la amtiliq}ía sc debe d€ opcfar al cumplir los cuaoo años
poque  e]     tratamiento  dcl  áng`iJo  de   desriación,   dependerá  del   tipo   de   estrabismo.   El
alincamiento de  los ejes «ulares puede  lograrsc  con cirugía en  el  80 por cien(o de los casos
(Wristi  1995).  Lti  objetiws  de  la  ciruóa  de  lcB  músculos  extra«ulares  son  corregir  el
alincamiento inc«Tecto de los ojos y si es posible restaurar la úsión binmular.
En  cuanio  al  tratamjenio  dcl  estTabismo,  hay  qLLe  difercnciaT  el  mtariemo  sensorial  y  el
tratamicnio  dc  la  dcs`iación.  El  tTammiento sensorial  va  diriado  a  c«Terir  los  defectos  de
rcfiacción, }' conseguiT un d«afTo]lo visual equilibrado y corTec(o en ambcB ojos así como mtar
o e`itar cl desaiTOLlo de la ambtiopía.
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esperam  meno§  ticmpo que concuerda con  la feoría de quc  los  csmbismo altermtcs pucd€n
espeiar más tiempo que lcB  moncx:uhres.
Al relacíom la proced€ncia con el tiempo de espcra quirúrgica lcE dc] área urbam fi]eTon los
qtpmásespcraronpaTascrin(ervcridos.Dedl®e]tícmpodeespemquiTúrgicama}'orfiiede
14 años.
En la ielación de hs edades del paciciite con el ücmpo de cspem quiúgica, los de 0-1  año de
edad  tuvieTon  que  espcrar  de  lJ  años  paTa  la  ciTugía,  pucs  §i  lo  compaTamos  con  [a  teoria
estaríacnelrangodcticmpopa]aopcTarJos,pcroseobmvoaüopo[cmtajedenriosde1Jaños
de edad   que tu`Jo que esperar dc 5 - 7 añti   pm su cirugía csc gTupo si tuvo más riesgo de
prescntarambliopíayd€nopodcrq:ncrunmejonprmósticocoDlacirugía.
CuandoevaluamosmbiénlapioccdcnciaconlainasistenciancBdimoscuentaquBdelosque
ínasistieron fi]erm  más de] árca ubana  cmsideTando que po nugo`o tiFx} de población y  cl
njve] de pobreza el ám rural podria sa el que más perdcran sus ciüLs a consuJta.
De]ospacien(esqueselesdiagnosticoambliopíaseob(trvoqu€elmayorporccntajedceme]
estrabismo  había  comerLzado  antes  dcl  año  es  decir  después  de  [o§  §ics  mcscs  lo  qu€  nos
cmfirm]atcoríaqueentrcmásicmpra]]oapareccelesdrabisiitomásriesgopamlaamblíopía.
En  el  esmdio al  .elaciomr  el  üpo  de  esmbismo  con  la  ambhopía  se  obiuvo  que  el  mayor
pücentaje  lo  obtuvo  la  endatrcpía  binocular  cmtradiciendo  la  teoría  que  ncB  dice  que  los
estrabismos  mmoculares sm los quc más ca"n ambtiopía pero habría que tcncr más datos
pa[ahcerloTcpreseniativopoTqu=huboÍdqidcinfoTmaciónenlosepedientes.
De  lcB  pacientes  que  inasistieron  a  su  cmsulta  el  mayor  porcemaje(17  paciente)  m`Ío  que
esperarde]4año§paTa]acirugíayclTesto(J3pacientes)tuvoquccspcraD5a7añoscstotuvo
relcvancia estadística p«quc entTe  más tiempo fdtes a tus ci(as  más se prolongam tu cirugía
pcroa[compamrconc]númcTodecoiLsultasp"pacíemelamediaestabadcseisanucvecnlos
qLieesperaron1a4añoscontmnrixímade15consul(asyde9a12consultasloqueesperaron
5-7 años con una niáxima de  ]8 consuJtas p« [o cual considcro que um pmibilidad es que los
pacieniessccansaiand€cspcrarutrata]nícn(oquiTúTgicoydejarmdeacudirasusconsultas.
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X. Conclusioncs
1.    De  lcxs  ¢henta  paciemes  que  formaron  el  estudio  las  edades  con  mayor  ftecuencia
fiieron los menaTcs de un año (36) y lm  1  a 4 años (27).
2.    El scxo con mayor ficcucncia fiicron masculinos y la p"#dcncia fi)e la urbama.
3.    Los  ñct«cs  de  riesgo  que  se  cncmtraLron  fieron  nada  nris  la  prematuridad  y  ]o§
antecedcntes fimiJiarcs dc cstrabismo pcro ambos en m poi.ccntaje bajo.
4.    El tota[ de la6 pacientes su síntoma principal por el cuaJ acuden a ta consulta es por ]a
fdta de para]elismo cntre lcxs Qjos.
5.    El esmbismo que sc prcsentó después de los seis mcses el de ma}'or pmcentaje y el tipo
de estrabismo más flectmte fi)er«i La cndotropias bina€uJarcs.
6.    En cuanto al tiempo dc espeTa de la cirugia el  más  fi.ccuente fiie de  1-4 años con [as
causas de tnás re]eva[icia la iimistencia, ]a enfermedad pre quirúrrica y Ja corTección
inan(enida coD lentes, pero iambién obmvimos u porccnmje sigiiificarivo en los niños
qim espcraron de 5-7 añas los cua]cs tu`ieTm riesgo pam e] desarrollo de la ambljopía.
7.    Dcntro  del  tiempo de  espcra  más  fi.ccucnte  (14  años)  lcxs  pacientes  prescntaron  uma
media de cmsuJtas qu3 `'an de scis a nueve y dc los que espc[aTon 5 a 7 años tu`icron
una media dc consultas de nue`'e a do«.
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XI. Recomendací®nes
1.    Se debe realizar un examen cw=u]ar completo a recién "cidos,  lactantes,  preescolares  y
esco]ares,  en  estos  dos  úJtimos  se debcn  llcw a  cabo además  tamizajes de  agudeza
tisual pam eritar que h ambhopía no sea recon«ida.
2.    Haccr un bm llcmdo del expcdiente clírico en donde escribmos los datos relevan[es
paia [os pacientes con estTabismo dentro de los cuales hacer énfasis en ]os Íáctorcs de
riesgo asociados con  paiología.
3.    Rcanzar capacitaciones cn La atención primaria sobTe todo a los pediatras para quc estos
pacíentes aJ scT captados scan en`iados de inm€diaio a la uridad de oftaJmolog]'a pam
así mjnimjzar cJ tiempo dc espcra  dc] mtaricnto.
4.    PrstcN:olizar  cn  el  ccnoo  rLacionaJ  de  oftaJmología  el  manqjo  dc  los  paciemcs  con
estrabismoparaasíe`úLarladcmoTacntratamicntoquirúrgicodeeslmmjsmos.
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ANEXOS
61
Frecuencia de edades de los pacientes con
estrabismo en el Centro Nacional de
Oftalmologia.
2015.
-=-.                  .'i
Frecuena.a    | Porcentaje
Fumü:: Tabla 1
Sexo de los pacientes con estrabismo en el
Centro Nacional de oftalmologia.
2015.
==--:.ft-:-:=--ft
Tota'
= Frecuencia        Poícentaje
FLmte: Tábla 2
Procedencia de los pacientes con
estrabismo.
Centro Nacional de oftalmologia
2015.
Fumtc: Tabla 3
R u ral                        U rbano                        Total
_ Frecuena.a
H Porcentaje
Fuenie: Tabla 4

Falta de Paralelismo entre ambos ojos en los
pacientes con estrabismo en el Centro nacional de
oftalmologia.
2015.
•Frecuencia     -Porcentaje
Fuente: Tabla  5
Tipo de estrabismo presente en los pacientes con
estrabismo.
Centro Nacional de oftalmologia.
2015.
1
62.5
-50
i2              ii L3'8        7  8.8-
/- 1-t-
Endotrapia        Endotropia
bjrmcula r          monoculaí
Fuenie: Tabla 6.
Exot,op,-a
binocular
Exotropi.a                Tota l
monocular
_\ Frecuen c..a
• Porcentaje
Edad de aparición del estrabismo en los
pacientes en el
Centro Nacional de oftalmologia.
2015
+
tJP
_:..    ',                                                               4.8
.,31,}. 3
__7
14--
L_ Al nacer             Antes del año      Despus del año             Total
Fuen.e: Tabla 7
Ambliopía presente en los pacientes con
estrabismo en el Centro Naciona de
oftalmologia.
2015.
1m
80
60
40
20
0
15-
No                                     Si                                   Total
Fuente: Tabh 8
D Frftuena.a
• Porcentaje
.:::::a::  Í)=
Tiempo de espera quirúrgica en los pacientes
con estrabismo.
Centro Nacional de oftalmologia
Dela4añcB       De5a7añcB         Menosdel                 Total
años
Fuenie: Tábla 9
lnasistencia a la consulta de los pacientes
con estrabismo en el Centro Nacional de
oftalmologia.
2015.
Fuente: Tabla  10
Tótal
I Frecuena.a
Po.centaje
@ Frccuerm.a
• Porcentaie
Rechazo a la cirugia de los pacientes
con estrabismo en el Centro Nacional
de oftalmologia.
2015.
Si                        Tota'
Fuente: Tábla 11.
Niños enfermos prequirúrgicos con
estrabismo en el Centro Nacional de
oftalmologia.
2015.
Fuente: Tabla  12.
Si                         Total
iE Frecuena.a
• Poicentaj.e
Corrección Óptica en los pacientes
con estrabismo.
Centro Nacional de oftalmologia.
2015.
No                             Si                          Total
Fuente: Tabla 13.
I Fre€uenc).a
`   Porcentaje
Falta de insumos quirúrgicos para los
pacientes con estrabismo.
Centro Nacional de oftalmologia.
2015.
No                           Si                         Total
_  Frecuena.a
1 Porcentaje
Fuen(es: Tabla 14.
Táb]as de rcsultados
1.    Frccucncia de edadcs de ]os pacientes con estrabismo
CentroNacionaldeoftalmología.
2015
1.edad Frecuencia Porcffltaie41,3%
0-1 años 33
1 4 años 31 38,8%
5-8 años 16 20,0%]00,0%
Totál 80
Fuente: Expediente cli.nico -fidha de re€olecdón de da tos
2.    Sexo de los pacicntes con estrabismo
Centro Nacional de oftalmologi'a
2015.
2.Sexo Fiecuencia P
masculino 42
orcentaie52,5%
femerino 3880 47,5%1000%
Totál
>JU_,®Fuente:Expedienteclínico-fichaderftoleccióndedatos
3.    Pnocedencia de los pacíentes con estrabismo.
Centro Nacional de oftalmología
2015.
.Procedemia FrccLicncia Porcmta'
Urbano 53
'e 66,3%
RUTa' 27 33,8%]00%
Total 80 0Fuente:Expedienteclínico-fichaderecoleccióndedatos
4.   Factores de ric§go presenics en ]os pacientes con estrabismo
Centro Nacional de oftalmología.
2015.
4. Factor de riesgo Fr"cncia Porcmtaje
NO 72 90%
Si 8 10%
Total 80 100%
Fuente: Expedicnte clínico -ficha de recolección de datos
Prematuridad
PTenddad
Frc"cncia Porcmtaje
Si 3 3,8%
No 77 96,3%
Total 80 100%
Fuente: Expedjente cli'nico -ficha de recolcK:ción de datos
Antecedentg fimiJiaDes de estnabismo
Antecedcntcs Éámi liares de Frccucncia Porcmtaje
estrabisnm
Si 5 6,3%
NoTotalFiiente:Expediente clínkD -ficha d 75 93,8%
80 100%
e recol€cción de datos
5.   Fa]ta de paralelismo cntre ambos ojos cm los pacicntes con cstrabismo cn el
CentTo Nacional de oftalmologi'a.
2015.
Frc"cmcia Porcmtaie100%
Falta de pana]elismo
80cntre los ojosFuente:Expedienteclínico-ficha de r
cmlección de datos
6.   Tipo de c§trabismo prescnte en los pacientcs con estrabismo
CentTo Nacional de oftalmología
2015.
.Tipo de estrabismo Frecucncía Porcentaie
Ehdobopía monocul ar 12 150/o
Ehdotropía binocuJar 50 62,5%
Exotropia r")imcular 7 8,8%
Exotrop ía binocular 11 13,8%
Toü 80 100%
uente: Expediente dínico -ficha de recolecc¡Ón de datos
7.    Edd de aparición del estrabismo en los pacientes
Centro Nacional de oftalmo]ogía
2015.
7. Edad de ai]arición Frecuencia Porcentaie
Al nacer 31 38,8%
Jhtes del año 35 43,8%
Después del año 14 17,5%
Total 80 100%
Fuente: Expediente clínico -ficha de recolección de datas
8.    Ambliopía prescnte en los pacientes con estrabismo
C€ntro Nacional de oftalmologi'a
8.Amb]iDía Frecuencia Porcffltaie
si 15 18,8%
no 65 81,3%
Total 80 100%
Fucnte: Expediente cli.nico -ficha de recolección de datos
9.   Tiempo de espera quirúrgica cn los pa€ientes con estrabismo
Centro Nacional de oftalmología
2015.
9.TiemDo de csDera aüirúrrica Frccucncia Porcmtaje
mmos de ] año 25 31,3%
14 años 35 43,8%
5-7 años 20 25%
Totál 80 100%
Ftiente: Expediente clínico -ficha de recolec€ión de datos
10.  Inasistencia a la consulta de ]os pacientes con estrabismo
Centro Nacional de oftalmología
2015.
Frccucncia Porcemaie
si 30 37,5%
no 50 62,5%
Total 80 100%
Fuente: Expediente cli'nico -ficha de recolección de datos
1 1 . Rechazo a ]a cirugía de los pacientes con estTabismo
Centro Narional de oftalmologi'a
2015.
11.rechaLzo a la cirugia Frc"cncia Porcentaie
si 6 7,5%
rlo 74 92,5%
Totál 80 100%
Fuente: Expediente cli.nioo -ficha de recoleccjón de datos
12. Niños cnfemos pre-quirúTgicos con estrabismo
Centro Nacional de oftalmología
2015.
12.Niños ehferrnos Frecuencia Porcmtaje
pre quirúTgico
sÍ 15 18,8%
no 65 8l'30/o
Total 80 100%
Fuente: Expediente cli.nico -ficha de recolección de datos
13. Corrección óptica en ]os pacicntes con estrabismo
Centro Naciona] de oftalmología
2015.
14. Falta de insumos quirúrgicos para los pacientes con estrabismo
Centro Nacional de oftalmo]ogía
2015.
14.Fa]ta de insumos Frecucncia Porccntaje
qujrúTgícos
si 4 5,0
no 76 95,0
Total 80 100,0
Fuente: Expediente clínico -ficha de recolección de datos
15. Número de consultas en el periodo de espera quirúrgica en el Centro Nacional de
Oftalmología.
15. Núm-aó-sdccomu-]-t=á-i-
pcriodo de cspcm
1
!Frecuamcia!Porcmtaje¡
15,,         18,8%
4           5,0%
8;         10,0%-~--L--ÉiTOTF°Z
2!           2,5%
1               1_3%
1  '             1,3%
51            6,3%
100,0%
Minimum 25% Median 75% Maximum Mode
1              4           6           9             18              6
Tablas dc oonrimgcncia.
Tmad.eenmeiieiiE.i.delbi.rb. ti- d. epn B.it iid.neneii)n .nhmie.
ft" de esm Dora henendon auinimica Tü
nmo6 de 1 ab 1J aAos 5-7 afia6R- 7212% 15ti.5% 1133.3%722,6%212.5%2025.0% 3310,0%
0-1          % denb de Edad del
pa-
Recüm '032,3%850.Ot25312% '44§29'e37.5%3S«,8% 31100.0%
Edaddelpac"       1+         %denbdeEdaddel
pacm
Ftecued® 16'00.0%
Se         % denh de Edio del
qNmR- 8010,0%
Ttü                                        % denh de Edad del
Bacénte
Procedcncía disdibuida cm Ticmpo dc espera quírúrgica
t- de eE- Em abmcbn afniíB±a Total
ne" de 1 ab 1 1 eAtE 5-7R- 1834,0*725.9*253'.2* 2139.6* anc  '426.ü622,2*2025.Ob 53'00.09,
J             J                                .      -,'      .            ,       .._._        -,        ._
Fhedencia dei pacienb                     f-
F!ecum 451.9* 27'00.0%
FhiTI           * eemD d® Fhi)cedencta del
Paciene
Recu- 35a.e* 80'00.0*
TotBl                                                             * dt"D db ppmdencii) del
EENmb
nblad®        .          .   Edai]d®apar±ioit.amblbpia
amblioJ±a Tdtal
si ")
Fiecuento 619.4%822,9%17,1% 2580,6%2777,1%1392.9% 31100.0%35100.0%14100.0%
Al namr                      96 denüo de Edad de
aparicim
Recuento
Edad de aFx]ridon      Ants del año             % dentDo db Edad de
aparicion
RccLento
Depuedelaño       %denoodeEdadde
aparicion
Recuento 1518,8% 6581,296 80100,0%
Tdtal                                                                        96 dentro de Edad ck}
apricion
Número dc consulq según cl ticnpo de espm quirúrgíca.
Minimum  Median  Maximum
lk l a4años              2               6               15
Ik 5 a 7años              2               9               18
Mcnos de l años         1                3                6
Inasis(encia a la consulta distibuida cn pno«dmcia
lo. INASISTENcm A LA CoNsULTA
2.Procedencia     No---      S-i       TÓÍÁi
-Ru-a-l            |6+            iiT---27
Col%     32%  36,7%      33,8%
`urbri-o         3-4-ig              53
Col%     68%   63,3%i    66,3°/o
TOTAL         50          30-            8ó
Col%   100%    100%        10oo/o,
